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Valoracion perioperatoria en el anciano

Dra. Lorenza Martinez Gallardo-Prieto,* Dr. Haiko Nellen-Hummel,* Dra. Alicia Hamui-Sutton,***
Acad. Dr. Jorge A. Castafion-Gonzalez,** Dr. Enrique Ibarra-Herrera,* Acad. Dr. José Halabe-Cherem*

Resumen

Con los multiples avances en el campo de la medicinay el resul-
tante aumento en la esperanza de vida y la evidente inversion de
la piramide poblacional, cada dia es mas frecuente el tratamiento
quirdrgico en pacientes de la tercera edad. Estos pacientes re-
presentan un reto no sélo por la comorbilidad que generalmente
les acompafia, sino por los multiples cambios fisiolégicos pro-
pios de la edad que alteran y habitualmente disminuyen su res-
puesta ante situaciones de estrés. Ademas, los ancianos se
enfrentan durante su enfermedad con problemas de tipo social,
econdmico y animico, los cuales deberemos tomar en cuenta
durante el perioperatorio para optimar los resultados de la ciru-
gia y contribuir a mejorar la calidad de vida de nuestros
pacientes. El abordaje del paciente quirdrgico mayor a 65 afios
de edad durante el perioperatorio debera ser multifactorial. Sera
necesario conocer los cambios fisioldgicos con los que éstos
cursan y tomar en cuenta su polipatologia, polifarmacia y entor-
no socioeconémico, factores que seran determinantes en su
respuesta y recuperacion al tratamiento quirdrgico.

Palabras clave: valoracion perioperatoria, cirugia en el anciano,
geriatria

Summary

With the multiple advances in the field of medicine and the resulting
increase in life expectancy, the population pyramid is showing a
tendency towards inversion; each day it becomes more feasible
to surgically treat elderly patients. These patients represent a
challenge not only because of the comorbidity that generally is
associated with the elderly patient, but because of the multiple
endemic physiological changes that alter and usually diminish
their ability to cope with stressful situations. The elderly also
experience social, economic and motivational problems during
their ilinesses, which should be considered during the surgical
period in order to optimize the results of surgery and contribute
to improve the quality of life of our patients. The approach with
patients >65 years of age during the perioperative period should
be multifactorial. Itis necessary to acknowledge the physiological
changes, poly-pathology, poly-pharmaceutical, and social
situation of our elderly patients since these are factors that will
determine their response to, and recuperation from, the surgical
treatment.

Key words: Perioperative evaluation, surgery in elderly, geriatric
medicine.

Introduccién

Conforme aumenta |a poblacion geriétrica, es decir, mayor a65
afios de edad, aumenta el nimero de cirugias. Por lo general,
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estos pacientes cursan con una mayor comorbilidad, con cam-
bios significativos a nivel cardiaco, pulmonar, hepatico, rena
y mental, ademéas de un pobre estado nutricional, un estado
funcional limitado, confinamiento en cama y aislamiento de
sus familias.’® En este escrito pretendemos analizar los cam-
bios fisioldgicos en € anciano para que, a partir de su com-
prensién, podamos tomar las medidas perioperatorias ade-
cuadas para optimar la recuperacion quirdrgicay minimizar la
aparicion de complicaciones posteriores.

En el Ultimo censo nacional realizado en México se informa
gue las personas mayores de 60 afios suman 6’ 949,457, repre-
sentando 7.12 % de la poblacién, un incremento de 0.58 % con
relacion a censo realizado en 1995.4 A principios de 2005 se es-
timaba que la poblacién mayor era de arededor de 8 189,000, y
paradiciembre de ese mismo afio se estimé en mas de 8' 335,000.
Se calcula que para €l afio 2020 habra un crecimiento mayor a
50 % en esta poblacién con relacion a 2001.48 Actualmente la
poblacion mayor a 65 afios representa al menos un cuarto de
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la poblacion quirdrgica. Las personas mayores tienen proce-
dimientos invasivos con frecuencia cuatro veces mayor que
la poblacion menor a 65 afios, sufren mayores complicaciones
y requieren mas dias de hospitalizacion en promedio.>691°

El riesgo quirdrgico (evaluado conforme a la Clasificacion
de American Society of Anestesiology, ASA) y el envejeci-
miento, se asocian con un aumento en las complicaciones
posteriores a la cirugia. El aumento en la edad se vincula con
aumento en el nimero de enfermedades y disminucién en la
reserva fisiol6gica.®® Para cirugias no cardiacas se espera que
30 dias después de la cirugia aumente la mortalidad por un
factor de 1.35 por cada década de edad. Para las cirugias
cardiacas €l valor es de 1.55 por década.5°

Existe poca evidencia que apoye la edad como factor Gnico
en el incremento del riesgo quirdrgico. Debido alacomorbilidad
gue habitualmente acomparia a anciano, generalmente es la
disfuncién de miltiples sistemas la que determina los resulta
dos de la cirugia.’! La decisién de operar a un paciente no
debe basarse Uinicamente en la edad de éste, pues €l aumento
en la expectativa de vida, la seguridad de los anestésicos
nuevos y las técnicas quirdrgicas no invasivas, hacen posi-
ble considerar como candidatos para cirugia a més pacientes
geriétricos.®*? El mejor predictor del nivel de funcionamiento
posquirdrgico parece ser e funcionamiento prequirdrgico. Es
probable que la asociacién entre la edad y €l riesgo quirdrgico
esté relacionada con €l proceso de envejecimiento y la dismi-
nucion en la reserva funcional de los 6rganos, asi como la
pérdida de funciones.®56

El envejecimiento se define como una alteracién inherente
y progresiva de la funcion de los aparatos y sistemas con €l
paso del tiempo, causando una mayor vulnerabilidad de los
individuos a la muerte.! Después de los 60 afios, la reserva
fisiolégica empieza a deteriorarse. Actualmente la teoria més
popular sobre el envejecimiento es la del estrés oxidativo,
seglin la cual € dafio acumulado por la oxidacion, atribuido en
parte alos radical es superéxido e hidréxido, limita las expecta-
tivas de vida. Siendo e DNA uno de los blancos importantes
del dafio oxidativo, hay acumulacion de rupturas de las cade-
nas de DNA con moadificaciones de sus bases. En todos los
diferentes sistemas, €l dafio progresivo en el DNA inevitable-
mente Ileva a una disminucién en la produccién de proteinas
o produccion de proteinas anormales y pérdida progresiva de
su funcién. Las células madre, particularmente las hematopo-
yéticas, pierden gradualmente su capacidad de autorregene-
racién, disminuyendo la capacidad de los tejidos para adap-
tarse al estrés. Existe ademés inflamacion de bagjo nivel y dete-
rioro en el sistema inmunolégico.* Al evaluar a un paciente
geriétrico para una cirugia, se deben tomar en cuenta todos
los cambios fisioldgicos que se han dado en ellos con € paso
de los afios.

Cambios fisiolodgicos en el anciano
Piel

En lapiel existe un aplanamiento en la unién entre ladermisy
la epidermis. Esto afecta la velocidad de reparacion de las
heridas y aumenta la susceptibilidad de ablacion o ulceracién
de la piel envejecida después del trauma mecanico leve. La
apariencia de “papel” que toma la piel de los ancianos es
causada por una pérdida de 20 % del grosor de la dermis. La
disminucion de la microvasculatura dérmica altera la regula-
cién dérmica, aumenta su vulnerabilidad a temperaturas extre-
mas y disminuye su capacidad de depositar elementos celula-
res sanguineos en la herida en proceso de saneamiento. La
piel envejecida tiene disminucion en su percepcién sensorial
a causa de una disminucion en el nimero de corplsculos de
Meissner, haciéndola més susceptible a lesiones.!

Corazodn

Con €l envejecimiento, el corazén y el sistema vascular se
vuelven menos complacientes, con una menor respuesta a la
estimulacion de receptores beta.®'® La pared del ventriculo
izquierdo se engrosa progresivamente con la edad. El siste-
ma de conduccién acumula grasa alrededor del nodo seno
auricular y hay aumento en €l tejido elastico y de colagena,
con disminucion en el nimero de células de marcapaso hasta
90 %, lo que influye en el aumento en la prevalencia de la
fibrilacion auricular Ilegando a afectar hasta en 10 % a la po-
blacién mayor de 80 afios.®*® Hay también aumento en la fre-
cuenciay en lacomplejidad de las arritmias supraventriculares
y ventriculares.! En los ancianos, se engrosan lamedia e intima
a nivel arterial, con cambios en la matriz de la pared y con
disminucion de la dilatacién ante estimulos normales. El
endurecimiento de las arterias lleva a aumento de la velocidad
de onda pulsétil que ocasiona un aumento tardio en la presién
arterial sistélica® La hipertensién arterial sistélica, que repre-
senta 60 % de las hipertensiones en mayores de 65 afios, es
un factor de riesgo mayor, tanto para falla cardiaca como para
eventos cerebrales vasculares.

La menor respuesta a estimulos en los receptores beta
reduce la frecuencia cardiaca y contréctil como respuesta a
hipotension, ejercicio y administracion exdgena de catecola-
minas.® Lafrecuencia cardiaca méxima disminuye aproximada-
mente 30 % a los 80 afios de edad, por lo que lafalla cardiaca
es un factor de riesgo conocido para complicaciones cardio-
vasculares perioperatorias. La disfuncién sistélica es invaria-
blemente resultado del proceso patolégico de la enfermedad
coronariay valvular. La predisposicién a disfuncion diastélica
del corazén envejecido, complica el manejo a base de liquidos
en los ancianos. La sobrecarga de volumen puede aumentar
las presiones de llenado a niveles capaces de causar sintomas
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de falla cardiaca congestiva més facilmente en pacientes de la
tercera edad, y la hipovolemia puede provocar disminucion
del gasto cardiaco e incluso hipotension.®

Cambios autondémicos

Con € envejecimiento, la funcién intrinseca de los sistemas
nerviosos tanto simpatico como parasimpatico, disminuye.
La actividad del sistema nervioso simpatico puede estar au-
mentada de forma compensatoria con la reduccion de la acti-
vidad de los barorreceptores. Consecuentemente, los niveles
de norepinefrina plasmaticos aumentan con la edad relacio-
nandose con un aumento de la presion arterial. Una conse-
cuencia importante de la alteracion del sistema autonémico es
la pobre termorregulacion en respuesta a estrés. Los pacien-
tes mayores se enfrian mas durante la anestesia y requieren
un periodo més largo para recalentarse.

Pulmén

El sistema respiratorio envejecido sufre cambios en las vias
respiratorias altas y bajas. Hay mayor debilidad de los miscu-
los faringeos causando una predisposicion de obstruccién a
este nivel. Los reflgos protectores, tos y deglucion, se deterio-
ran con la edad, aumentando € riesgo de aspiracion y neumo-
nia! Ademés, los cambios pulmonares asociados al envejeci-
miento se evidencian por una pérdida de elasticidad del pulmén
y por la ateracién en los movimientos de la cagja torécica por
atrofia muscular con disminucion en e desplazamiento del vo-
lumen intratorécico. La alteracion en la elasticidad también oca
siona atrapamiento del aire con efectos en la ventilacion-perfu-
sion llevando a una disminucion en la transferencia de oxigeno,
mismaque sereflgaen un aumento del gradiente alveol o-arterid.
Adicionalmente, conforme el paréngquima pulmonar se va
perdiendo o engrosando por el envejecimiento, se atera la
oxigenacién por un incremento en el cierre de las vias areas
pequefias y disminucion del area de superficie para el inter-
cambio gaseoso.}*% Con la edad, & volumen espiratorio for-
zado en un segundo (FEV 1) disminuye progresivamente dan-
do como resultado una relacién FEV 1: CV menor a 70 % &
alcanzar los 70 afios; esto, aunado a los deméas cambios ya
mencionados, limita la capacidad respiratoria méxima.*?

Rifi6n

A partir de la quinta década de la vida se presenta una dismi-
nucién en la velocidad de filtracién glomerular. Normalmente
estos cambios asociados con la edad suceden lentamente y la
funcion se mantiene adecuada para sobrevivir, pero si otras
enfermedades estén presentes, como diabetes o hipertension,
el rifion envejecido se torna vulnerable a fallar. Ademas, este
rifion es mas susceptible a toxicidad por medicamentos, a sus

metabolitos y a alteraciones en el balance entre influencias
vasoconstrictoras y vasodilatadoras.41®

La masa renal disminuye con la edad, con un decremento
sustancial en flujos sanguineos renales y en la velocidad de
filtracion glomerular. A pesar de la disminucion en la veloci-
dad de filtracion glomerular, no hay cambios en los valores de
la creatinina sérica debido a una disminucion en la masa mus-
cular con disminucion en la produccién y excrecion de crea
tinina** Los adultos mayores no conservan sa de la misma
manera que lo hacen los jovenes, por la actividad de renina
plasmética baja, por la aldosterona plasmética baja, por €l au-
mento en los niveles plasmaticos de péptido natriurético auri-
cular y por el aumento en la hormona antidiurética. Los ancia-
Nnos son menos capaces de excretar una carga de sodio o
agua, y muestran una tendencia mayor a desarrollar hiperca-
liemia en caso de administracién de potasio suplementario.*

El rifion envejecido simula aquel con nefritis intersticial
cronica pero sin las células inflamatorias y muestra una dismi-
nucion en el tamafio renal de 20 a40 % de laterceraalaoctava
década de la vida. La mayor parte de la pérdida de tgjido se
presenta en la corteza donde se pierde de 30 a 40 % del nimero
de glomérulos con un aumento en glomérulos escleréticos y
no funcionales.! Conforme €l paciente envejece se presenta
también una disminucion en la habilidad de concentrar la orina,
con alteracion en la absorcion de la glucosa y disminucién en
la respuesta a hormonas antidiuréticas.®

Higado

En el anciano hay marcada disminucion en el tamafio del higa-
do de hasta 40 % a llegar a la octava década. Hay un descen-
so en el flujo sanguineo hepatico. A pesar de lo anterior, en la
ausencia de enfermedad se conserva relativamente normal la
funcién hepatocelular, con disminucion de la reserva funcio-
nal del higado.® El metabolismo oxidativo en el higado dismi-
nuye con la edad, 1o cual implica un enlentecimiento del meta-
bolismo de los farmacos por esta via.

Aparato digestivo

Los cambios por la edad en la orofaringe y en el es6fago
incluyen la disminucién de las presiones del esfinter esofé-
gico y la amplitud de su peristalsis, o que implica un ato
riesgo de reflujo gastroesofégico. Los ancianos tienen dismi-
nucion en la amplitud de las contracciones peristalticas, asi
como disminucion en la habilidad para impulsar €l material
que se regresa del estdbmago al eséfago.’® En el estémago, €l
envejecimiento se caracteriza por cambios degenerativos, dis-
minucién en la secrecidn de pepsinay leve retraso en € vacia
miento géstrico.’

En Estados Unidos de Norteamérica en la poblacion mayor
a 60 afos, la prevalencia de Helicobacter pylori es de aproxi-
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madamente 50 %, en contraste con una prevalencia de 10 %
en aquellos 40 afios més jovenes. La presencia de esta bacte-
ria junto con gastritis atréfica puede dar como resultado
aclorhidria, lo cual favorece infecciones bacterianasy fungicas,
asi como malabsorcion de algunas vitaminas. Esto contribu-
ye, junto con los cambios descritos en estfago y orofaringe,
a la prevalencia de neumonias en el periodo posoperatorio.
Hay aumento en €l depdsito de colagena en la pared del co-
lon, lo que influye en la disminucién de la fuerza tensional
retrasando su vaciamiento.!

Homeostasia

Existe evidencia de activacion de la coagulacién en estados
basales en los ancianos. Esto se asocia con activacion fibrino-
litica aumentada y consumo de inhibidor también aumentado.
La produccién de trombina desempefia un papel pivote en el
desarrollo de disfunciones en la coagulacion. La generacién
excesiva de trombina puede resultar en e consumo de plaguetas
y fibrindgenos. La activacién continua de la coagulacién pue-
de resultar en un estado de hipercoagulabilidad complicado
posteriormente por fibrindlisis. La hipercoagulabilidad aumen-
ta la morbilidad cardiaca y afecta los resultados en pacientes
en quienes se redliza cirugia vascular.’

Estado nutricional

El estado nutriciona esté estrechamente ligado a las condicio-
nes socioecondmicas del entorno en € que vive e anciano. La
disponibilidad de recursos materiales y monetarios se torna
en un factor béasico para determinar € grado de pobreza, tanto
del individuo como de su familia; los servicios municipales
con los que cuenta en su colonia también son importantes en
la promocién de la salud. Otro elemento a considerar son los
habitos personales que influyen en la calidad de la nutricion,
asi como la eleccién adecuada de alimentos nutritivos y
digeribles. De 10 a 25 % de los adultos mayores en las comu-
nidades tienen déficit nutricional y hasta 50 % de los pacien-
tes ancianos admitidos en los hospitales sufre desnutricién.'®
La absorcion intestinal en los ancianos se atera poco, ex-
ceptuando la del calcio, que disminuye considerablemente
como resultado una baja en la produccién de 1,25 dihidroxivi-
tamina D(1,250H2D), y de una disminucion en los receptores
delamucosaintestinal para 1,25 OH2D. Como resultado de una
menor ingesta de dimentos, en la mayoria de los adultos mayo-
res es comun ver una deficiencia de micronutrientes. Si hay en-
fermedad intestinal primaria 0 secundaria a alguna enfermedad
sistémica, puede coexistir malabsorcidn de otros alimentos.
Laintegridad parcial o total de ladentadura, lafuerzadelos
musculos de la masticacion y la capacidad de deglutir, permi-
tiran o no ingerir adecuadamente distintos nutrientes. Las
alteraciones en la nasofaringe, secundarias a eventos cere-

brales vasculares, asi como otras enfermedades del sistema
nervioso central, la demencia y la ingesta de mltiples medi-
camentos —prescritos, automedicados o remedios alternati-
vos—, son frecuentes en el anciano. Estos defectos en la
deglucién predisponen a aspiracion y limitan la aimentacién
enteral. La adentulia o una dentadura defectuosa favorece la
pobre ingesta de alimentos. La higiene bucal puede afectar
seriamente la nutricion y salud general del paciente.

Otra posible limitacion se presenta cuando la cavidad oral
de déntulos y adéntulos se coloniza por Staphylococcus
aureus predisponiendo a una neumonia por aspiracion. Los
sentidos del gusto y del olfato disminuyen, lo cua hace me-
nos apetecible la comida, los ancianos prefieren alimentos
muy dulces o muy salados. La respuesta de sed se deteriora
por una disminucién en el nimero de osmorreceptores
hipotalamicos predisponiendo a estados de deshidratacion.®

La edad avanzada se relaciona con un deterioro funcional
que puede iniciar en la disminucion de la calidad de vida. Esto
se expresa en los aspectos fisico, psicolégico y social del
anciano. En el dmbito fisico, lainmovilidad aumenta |os nive-
les de dependencia en la realizacién de sus actividades coti-
dianas, entre ellas la aimentacién. En lo psicol6gico, la depre-
sion, €l aislamiento y la soledad, por un lado, y las enfermeda-
des siquiatricas como la demencia o el delirio, por el otro,
[levan ala disminucidn en el deseo de comer, fenémeno cono-
cido como “anorexia del envejecimiento”. En lo socid, la po-
breza limita el acceso a los alimentos deteriorando e estado
nutricional de los ancianos.

Farmacologia

Los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia asocia-
dos a envejecimiento pueden alterar el metabolismo y la re-
puesta a distintos farmacos. Los medicamentos que requieren
la ionizacion en un ambiente &cido seran los més afectados
por los cambios relacionados a envejecimiento debido a la
alteracién en la produccion de écido clorhidrico por la mucosa
gastrica. Ademas, se experimenta una reduccion en la albdmi-
na sérica de aproximadamente 10 %. Esta disminucién se aso-
cia con aumento en la fraccion no unida a proteinas de varios
férmacos, entre ellos, la fenitoina

Los cambios en la composicién corpora relacionados con
la edad influyen en los volumenes de distribucion de muilti-
ples farmacos. La grasa corporal aumentaentre20y 40 %y €l
agua corpora disminuye de 10 a 15 % en los ancianos. Esto
[leva a aumento en la concentracion de farmacos solubles en
aguay unavidamediade eliminacion prolongada paraféarmacos
liposolubles. La depuracion alterada de farmacos por parte
del higado envejecido se atribuye al cambio en el flujo sangui-
neo y su tamafio.

La disminucion en la velocidad de filtracion glomerular se
considera el cambio farmacocinético mas importante en los
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ancianos. Frecuentemente se usa la ecuacion de Cockroft-
Gault para gjustar los medicamentos que se eliminan por ri-
fion. Sin embargo, algunos autores han concluido que la edad
no afecta la farmacocinética de los medicamentos excretados
por esta via'y se cuestiona la validez de gjustar los farmacos
excretados por rifion. Se ha relacionado ala edad con la pérdi-
da de expresion de varios receptores. Sin embargo, alin que-
dan muchas dudas en cuanto a los efectos de la edad en el
efecto farmacodinamico de los medicamentos que actlian en
dichos receptores, 172021

Funcion inmunol 6gica

La inmunosenescencia se refiere a la existencia de una disfun-
cion en el sistema inmunitario relacionada con la edad, que
aumenta el riesgo de infecciones. No parece haber disminu-
cién en € ndmero de células inmunitarias sino en la funcién
de algunas de estas células. La desnutricion, que frecuente-
mente acompafia a anciano, contribuye a deterioro del siste-
ma inmunitario mismo.

Valoracion preoperatoria

American College of Surgeons y American Geriatric Society
consideran gque hay un grupo de problemas de especial im-
portancia en el anciano que es candidato a cirugia, que es
necesario vaorar en €l preoperatorio:

 Contraindicaciones médicas a la cirugia.

* Riesgos y beneficios de la cirugia propuesta.

» Documentacion del deseo del paciente de un “manejo agre-
Sivo posquirdrgico” en caso de ser necesario.

* Anestesia propuesta.

* Manejo posquirdrgico del dolor.

» Delirio posquirurgico.

» Atelectasias y neumonia posquirdrgicas.

 Desacondicionamiento posquirdrgico.?

Una buena valoracion preoperatoria ayudara a reducir cos-
tos y aumentara eficiencia durante y después de la cirugia.t

Algunos autores sugieren la reduccion de estudios para-
clinicos en pacientes sanos sin evidencia de mayor comorbili-
dad. En pacientes de mas de 50 afios Unicamente recomiendan
la solicitud de una biometria heméatica completa y un electro-
cardiograma reservando €l resto de los estudios para casos
especificos en donde existe evidencia de enfermedad y nece-
sidad de mayor escrutinio. Hay informes en los que no hay
beneficio con la solicitud de examenes completos cuando és-
tos no estan justificados por la historia 'y exploracion fisica
del paciente.??

La valoracion preoperatoria en el anciano debe involucrar
un abordaje clinico por sistemas, con especia énfasisen lare-

serva funcional cardiaca, pulmonar, renal y hepdtica; asi como
en € estado nutricional, en el mental, y en el apoyo familiar y
social.®!° Lo més importante en la evaluacion del anciano debe
ser la historia clinicay € examen fisico detallados, que daran
la pauta para saber si profundizar o no en algun problema
especifico que represente un riesgo para la cirugia. El riesgo
quirdrgico en los pacientes ancianos no debera tomar en cuenta
la edad como contraindicacion para la cirugia en ausencia de
otros factores de riesgo que aumenten la probabilidad de com-
plicacién. Sin embargo, continlia existiendo un temor genera-
lizado en la realizacion de cirugias en pacientes de la tercera
edad.? La clasificacion de la American Society of Anestesiology
(ASA), se considera un mejor predictor de los resultados de la
cirugia que Unicamente la edad (cuadro 1).

Actuamente no existe ninguna clasificacion que mejore la
realizacion de decisiones respecto a la cirugia, en comparacion
con €l juicio clinico basado en una evaluacion detallada del
paciente. Para determinar €l riesgo quirdrgico se desarrallo el C-
Index usando distintos estudios de laboratorio y otros factores
clinicos con una exactitud predictiva positiva de 0.89 (cuadro
). Este indice fue modificado por Aust y colaboradores, quie-
nes abtuvieron un C-Index de 0.94 (cuadro 111).

Valoracion cardiaca

Con la mejoria de los niveles de vida, las personas estan vi-
viendo mas. Existe una prevalencia creciente de enfermeda-
des cardiovasculares en los ancianos, con la posibilidad de
investigarlos mas agresivamente para valorar los riesgos de
unacirugiacardiacao no cardiaca.®® El Task Force de American
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/
AHA) para la valoracion preoperatoria recomienda evaluar la
historia clinica, € riesgo quirdrgico y la tolerancia a ejerci-
cio.?* La historia clinica deberd enfocarse a los factores que
pueden llevar afallacardiaca congestiva, infartos del miocardio
y muerte. Los predictores mayores de riesgo cardiovascular
alto son: sindromes coronarios inestables (infarto agudo del
miocardio, angina inestable), falla cardiaca descompensada,
arritmias (blogueo auriculoventricular de ato grado, arritmias

Cuadro I. Clasificacion de ASA para riesgo quirargico®

I. Paciente sano, cirugia electiva

Il. Paciente con enfermedad sistémica leve

lll.  Paciente con enfermedad sistémica severa que limita
actividad pero no incapacita

IV. Paciente con enfermedad sistémica severa incapaci-
tante que pone en constante peligro la vida

V. Paciente moribundo que no se espera sobreviva 24
horas con o sin cirugia
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Cuadro Il. Factores considerados en el C- Index para
determinar el riesgo quirdrgico*

Cuadro lll. Factores considerados en el C-Index
modificado para determinar el riesgo quirargico®®

C-Index

C-Index modificado

e Albumina sérica

e Clasificacién de ASA

e Cancer diseminado

« Ordenes de no resucitacion
¢ Cirugia de emergencia

« Edad
« Estatus funcional
« BUN

e Pérdida de peso

ventriculares sintométicas, arritmias supraventriculares con
respuesta ventricular no controlada) y enfermedad valvular
severa. Los factores de riesgo intermedios son angina leve,
infarto agudo del miocardio previo u ondas Q en € electrocar-
diograma, fala cardiaca congestiva previa y diabetes. Facto-
res de riesgo menores incluyen: edad avanzada, electrocar-
diogramaanormal, capacidad funcional baja, e historiade even-
tos cerebrales vasculares o hipertension descontrolada. Es
importante determinar €l riesgo para cada cirugia que sera
realizada. Estas pueden clasificarse como de bajo riesgo
(endoscopias, procedimientos superficiales, cataratas y ciru-
gia de mama), moderado (endartectomia carotidea, cirugia de
cabeza y cuello, cirugia toracicay abdominal, ortopédicay de
préstata) y alto grado (cirugias de urgencia, cirugias de aorta
y vasculares mayores, y cirugias prolongadas con pérdida
importante de sangre o ateraciones a nivel de liquidos) o en
los grados de complejidad quirdrgica que van de 1 a 5. Los
extremos de esta Ultima clasificacién son los que ayudan a
estimar mejor el riesgo quirdrgico.!8242

Lavaloracion de tolerancia a gercicio involucra el célculo
de los requerimientos energéticos para diferentes actividades
con relacion a equivalentes metabdlicos o METs. Las activi-
dades que equivalen a un MET incluyen las actividades de la
vida diaria y €l autocuidado (bafio, vestirse, comer, caminar
alrededor de la casa). Las actividades equivalentes a cuatro
METs incluyen: hacer el trabgjo ligero en casa, subir un piso
de escaleras y caminar de subida. Caminar energética-
mente, correr distancias cortas, hacer el trabajo duro en casa,
golf, boliche, tenis doble y baile corresponden entre 4 y 10
METs. Nadar, fitbol, basquetbol, single de tenisy correr gran-
des distancias corresponden a més de 10 METs.>?* Estudios
recientes indican que la capacidad de hacer gercicio reporta-
da por € paciente en € periodo preoperatorio predice las com-
plicaciones cardiacas serias en general.?®

Las guias de la ACC/AHA proponen un abordaje por pa
sos en la valoracién preoperatoria cardiol égica:

*« Albumina sérica

¢ Albumina

 Edad

¢ Clasificacion de ASA

¢ Cirugia de emergencia
¢ Cirugia por cancer

1. Valorar si lacirugia es o no de urgencia.

2. Determinar si el paciente ha tenido revascularizacion coro-
naria durante los Ultimos cinco afios. Si e paciente ha esta-
do clinicamente estable, por 1o general no son necesarios
més estudios a nivel cardioldgico.

3. Investigar si € paciente ha tenido una valoracion cardiol6-
gica detallada en los Ultimos dos afios. A menos que existan
signos y sintomas de angina nueva o inestable, es innece-
sario repetir los estudios.

4. Determinar si € paciente tiene uno de los predictores ma-
yores de riesgo cardiaco. En caso de ser asi, posponer la
cirugia si ésta no es de urgenciay estudiar a paciente car-
diol 6gicamente.

5. Evaluar a paciente con predictores clinicos para riesgo
cardiaco intermedio, en términos de capacidad de gjercicio,
para valorar la necesidad de estudiarlo desde el punto de
vista cardioldgico.

6. Evaluar a pacientes con predictores de riesgo cardiol 6gico
intermedios. Si tienen buena capacidad de gjercicio, es de-
cir 4 METs o mas, y la cirugia a efectuarse es de riesgo
intermedio, no hay necesidad de mayor investigacion
cardiolégica. Si su capacidad de gjercicio es pobre o se les
realizara una cirugia de alto riesgo, se recomienda conti-
nuar con una evaluacién cardioldgica no invasiva.

7. Examinar a pacientes con predictores clinicos de bajo ries-
go cardiaco perioperatorio. No es necesario continuar es-
tudiandolos a menos que presenten multiples factores de
riesgo o pobre capacidad para redlizar gercicio, o si seles
va aredizar una cirugia de alto riesgo.

8. Evaluacion de estudios no invasivos en pacientes con
enfermedad arterial coronaria conocida. Se debe determi-
nar si son 0 NO necesarias pruebas invasivas y si se ha
corregido la enfermedad coronaria 0 ha mejorado significa-
tivamente su pronéstico genera a largo plazo.?*

Los blogueos auriculoventriculares Mobitz 2 o de tercer
grado deben ser manejados con marcapasos antes de cual-
quier cirugia. Debido a que la enfermedad vascular periférica
y la capacidad limitada para hacer gercicio son mayores en
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Cuadro IV. Cambios fisiolégicos en el anciano y recomendaciones en el periodo perioperatorio

Aparato/ P . . . .
. Cambio fisiologico en el anciano Recomendaciones en el perioperatorio

sistema

Piel Mayor susceptibilidad a lesién y menor capacidad Proteger la piel durante el perioperatorio
de reparacion Mantener temperatura dérmica adecuada
Disminucién del grosor de la dermis Vigilar datos de sangrado y cicatrizaciéon en el posoperatorio
Disminucion en la microvasculatura

Corazon Menor complianza del corazén y los vasos Valoracién cardiaca completa determinando necesidad de
Menor respuesta beta métodos diagndsticos invasivos
Engrosamiento del ventriculo izquierdo Realizar electrocardiogramas pre y posoperatorios
Dilatacién de cavidades Vigilar hipotensién durante la anestesia
Aumento de arritmias Vigilar datos de insuficiencia cardiaca
Engrosamiento arterial: mayor hipertension Monitoreo cardiaco continuo
arterial sistélica Vigilar y manejar presion arterial

Cambios Disminucién de la funcion intrinseca parasimpatica Proteger contra hipotermia durante la anestesia y en el

autonémicos

Pulmén

Rifi6n

Higado

Aparato
digestivo

Homedstasis

Estado
nutricional

Farmacologia

Funcién
inmunolégica
Estado mental

y simpética

Disminucién de barorreceptores con aumento de
funcién simpatica compensatoria

Aumento de norepinefrina

Debilidad de musculos faringeos

Deterioro de reflejos (tos y deglucion)

Pérdida de elasticidad del pulmén

Atrofia de los musculos toracicos

Pérdida o engrosamiento del parénquima pulmonar
Aumento en el espacio muerto

Disminucién del FEV 1

Disminucién de la velocidad de filtracion glomerular .

Mayor toxicidad por farmacos
Disminucién del flujo renal
Disminucién en renina y aldosterona séricos

Disminucién en el tamafio hepatico

Descenso en el flujo esplénico

Pérdida en la reserva funcional hepatica
Enlentecimiento en el metabolismo hepatico de
farmacos

Disminucién en la amplitud de las ondas
peristalticas

Retraso en el vaciamiento géastrico

Mayor prevalencia de H. pylory
Disminucion en la fuerza tensional coldnica

Hipercoagulabilidad

Aumento en actividad fibrinolitica y consumo de
inhibidor

Generacion excesiva de trombina

Mayor prevalencia de déficit nutricional y
desnutricién

Pobre ingesta de alimentos

Alteracion en la dentadura, musculos de
masticacion y en la deglucion

Disminucién en los sentidos del olfato y el gusto
Deterioro de la respuesta a la sed

Disminucién en la albimina sérica
Aumento en la grasa corporal
Disminucién en el agua corporal total
Disminucién en la funcién de las células
inmunolégicas

Aumento en la prevalencia de demencia, depresion, .

Parkinson y secuelas de eventos cerebrales
vasculares

posoperatorio
Controlar presion arterial

Proteger via aérea

Vigilar broncoaspiracion

Valorar la necesidad de pruebas de funcién respiratorias
en el preoperatorio

Telerradiografia de térax de control

Suspension del habito tabaquico

Uso juicioso de broncodilatadores, antibiéticos, hidratacion
adecuada vy fisioterapia pulmonar

Evaluar funcion renal

Ajustar medicamentos anestésicos y antibidticos segin
depuracion de creatinina

Controlar liquidos y electrélitos

Valorar PFH en el preoperatorio
No usar medicamentos potencialmente hepatot6xicos
Corregir ascitis, coagulopatias y encefalopatia

Vigilar datos de broncoaspiracion

Valorar nutricion enteral o paraenteral en el posoperatorio
Descartar presencia de H. pylori y establecer tratamiento
en caso de estar presente

Vigilar datos de trombosis
Valorar anticoagulacion con HBPM en el posoperatorio

Realizar valoracioén nutricional en el preoperatorio en caso de
sospechar desnutricion

Valorar la necesidad de nutricién enteral o parenteral con
suplementos alimenticios

Cuidar infecciones en la cavidad oral y proteger contra
broncoaspiracién

Vigilar estado de hidratacion

Ajustar medicamentos segin funcién renal y hepatica
Vigilar datos de toxicidad a farmacos empleados en el
perioperatorio

Descartar focos infecciosos

Aplicar Minimental modificado para valorar cognicién
Vigilar desarrollo de delirio posoperatorio
Evitar medicamentos que favorezcan el delirio
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los ancianos, el gammagrama con talio-dipiridamol y el ecocar-
diograma de estrés con dobutamina son de gran utilidad en
pacientes con alto riesgo.* Hay evidencia de que & uso pro-
filactico de betabloqueadores reduce el riesgo periopera-
torio de isquemia y probablemente de infarto y muerte en
pacientes de alto riesgo.?

Valoracion pulmonar

Las complicaciones pulmonares posquirdrgicas ocurren en 4
a 70 % de los pacientes ancianos e incluyen neumonia, falla
respiratoria, broncospasmo, atelectasias y exacerbacion de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o enfermedad
fibrinolitica pulmonar. Factores de riesgo especificos segln €l
paciente incluyen el tabaguismo, el mal estado general de
salud, la edad, la obesidad, la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y el asma. Una historia funciona y fisica
es la megjor manera de evaluar €l riesgo de presentacion de
complicaciones pulmonares posquirargicas. Una historia de
intolerancia a ejercicio, disnea con €l esfuerzo, tabaguismo,
tos cronica, produccion de esputo y exhalacién prolongada,
sibilancias, estertores crepitantes o roncantes a la explora-
cion fisica, deben impulsar a una mayor investigacion a nivel
pulmonar. Se debe evauar una telerradiografia de térax y un
electrocardiograma en todo paciente quirdrgico.*** El valor
del uso de las pruebas pulmonares funcionales de rutina con-
tinda siendo controvertido.

La valoracion pulmonar prequirdrgica funcional en pacien-
tes con patologia pulmonar ya conocida incluye espirometria,
capacidad de difusién para monéxido de carbon, gasometria
arterial y estudios regionales ventilatorios/perfusorios. Alte-
racion severa de estas variables se ha relacionado con au-
mento de morbilidad y mortalidad posquirdrgicalt

Las estrategias que disminuyen el riesgo en el periodo
preoperatorio incluyen:

» Motivar para el cese del habito de tabaquismo al menos
ocho semanas antes de la cirugia.

* Manegjar la obstruccion de flujo aéreo en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o asma.

e Administrar antibiéticos y postergar la cirugiasi hay infec-
cién en vias respiratorias.

» Otorgar educacion preoperatoria a paciente con relaciéon a
maniobras expansoras pulmonares.

» Usar juiciosamente broncodilatadores, hidratacion adecua
da, drengje postural y fisioterapia pulmonar.

Las complicaciones pulmonares se relacionan mas con la
comorbilidad existente que con la edad cronol 6gica.? El can-
cer de pulmon es el que méas muertes causa en e mundo occi-
dental en pacientes mayores de 70 afios, con mas de 50 % de
las neoplasias pulmonares diagnosticadas en pacientes ma-
yores de 65 afios. Se debe hacer todo el esfuerzo necesario

para valorar €l riesgo quirdrgico en estos pacientes y optimar
el tratamiento de este grupo de la poblacion en expansion.

Valoracion hepética

Los pacientes con enfermedad hepética estan en un mayor
riesgo de presentar alteraciones en la farmacocinética, como
sangrado, susceptibilidad a infecciones y vulnerabilidad a
cambios hemodinamicas durante la cirugia. El predictor més
exacto de la mortalidad en estos pacientes durante cirugias
abdominales continlia siendo la clasificacién preoperatoria
de Child-Pugh-Turcotte de falla hepatica. La ASA no reco-
mienda pruebas de funcidn hepética de rutina, éstas deben
ser personalizadas, dependiendo de la cirugia 'y del paciente.
Durante el periodo preoperatorio los pacientes hepatépatas
pueden beneficiarse del manejo agresivo de ascitis, correc-
cion de coagulopatias y tratamiento de la encefalopatia en
caso de estar presente. Se pueden minimizar las complicacio-
nes con €l uso juicioso de liquidos durante el periodo pos-
operatorio, monitoreo invasivo, uso de coloides y evitando €l
uso de tubos gastroyeyunales para alimentacion enteral. Una
cifra de aspartato transferasa por arriba de 2 se relaciona con
mayor mortalidad en el adulto mayor de 60 afios.!

Valoracién rend

L os pacientes con fallarena crénica estan en mayor riesgo de
desequilibrio hidroelecrolitico. En pacientes sometidos a pro-
grama de didlisis, el manejo de volumen intravascular 6ptimo,
la correccion de alteraciones electroliticas y el control de la
uremia se conseguiran con la realizacion de didlisis muy cerca
de la cirugia programada. La Sociedad Americana de Aneste-
siologia recomienda para evaluar la funcion renal, una historia
completa, examen fisico, quimica sanguinea, hemoglobina y
hematdcrito. Algunos recomiendan calcular 1a depuracién con
la formula de Cockroft-Gault para estimar la funcién rena y
gjustar medicamentos durante el periodo perioperatorio.t>7

_ (140- edad en afios x kg de peso corporal)
- 72 x creatinina sérica en mg/dL

Estado mental

Laenfermedad de Alzheimer esta presente entre 6 y 8 % de los
pacientes mayores de 65 afios de edad. El déficit cognitivo
tiene una relacion directa con la morbilidad perioperatoria; se
asocia con malos resultados en la rehabilitacion y con la mor-
talidad quirdrgica mas alta. La demencia es un predictor del
delirio posoperatorio. Varios medicamentos para sedacion y
dolor pueden favorecer la aparicion de delirio.**> Existen las
pruebas llamadas Minimental y Minimental modificada para
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valorar el estado cognitivo del paciente con cambios menta-
les durante el periodo prequirirgico. La demencia, la depre-
sién, la hipoacusia y el antecedente de eventos cerebrales
vasculares pueden interferir con la habilidad de tomar deci-
siones por parte del paciente en el perioperatorio y puede
representar un problema ético para € equipo médico.>?

Valoracion nutricional

Para evaluar € estado nutricional prequirdrgico de un paciente
anciano se deben calcular las medidas antropomérficas como el
indice de masa corporal (kg/m?) y circunferencia braquial, cal-
cular indices bioquimicos como la albimina sérica, la pre-
alblimina y la transferrina; medidas clinicas como €l peso y la
dieta, y la evaluacion de factores de riesgo. Un indice de masa
corporal menor a 22 indica nutricion deficiente; mientras que
uno menor a 19 indica desnutricién. Una abdmina sérica menor
a 3.5 g/dL indica posible desnutricién pudiendo ser méas un
indice de enfermedad que de estado nutricional. La pérdida de
peso en mas de 5 % en un mes, 0 10 % en seis meses, indica
déficit nutricional severo. Los geriatras utilizan rutinariamente
la herramienta conocida como “Minivaloracién nutriciona”, un
cuestionario adaptado para el periodo preoperatorio que se
basa en € indice de masa corpora y en preguntas relacionadas
a cambios en la ingesta, pérdida de peso, inmovilidad, estrés y
problemas neuropsiquiétricos.*®

En una revisién del Cochrane de estudios clinicos en donde
se administraban proteinas via enteral en pacientes ancianos,
los resultados mostraron un aumento de peso pequefio pero
consistente, con una disminucién en la mortalidad y una estan-
cia intrahospitalaria sustancialmente méas corta en pacientes
que recibian suplementos alimenticios.?® La suplementacion
nutricional durante la valoracion preoperatoria pondra a pa-
ciente en un mejor estado basal paratolerar € estrés nutricional
que implica cualquier cirugia mayor. Debemos tener cautela en
los ancianos gue reciben apoyo nutricional debido a que en
esta poblacion hay mayor sensibilidad a la insulina con res-
puestas glucémicas mayores a cargas de carbohidratos. Estos
niveles altos de glucosa tienen serias implicaciones en € perio-
do posquirudrgico.*®

En el cuadro IV se presenta un resumen de los cambios
fisiologicos en el paciente anciano y las recomendaciones
gue se deben tener en cuenta durante el periodo perioperato-
rio para disminuir las complicaciones y optimar 10s resultados
de lacirugia.

Comentario

Laedad no parece ser, por si misma, un factor de riesgo quirdr-
gico, si se toman en cuenta las variables fisiol6gicas que sue-
len mostrar los ancianos. El proceso patogénico representa

circunstancias similares a las que enfrenta el adulto joven
enfermo, con las variaciones sobrepuestas en la fisiologia
que ocurren con la senilidad. El proceso fisiolégico normal en
el anciano no representa una contraindicacion quirdrgica. Los
ancianos, sin embargo, tienden a presentar mayor comorbilidad
con aumento en €l riesgo de complicaciones posquirdrgicas.
Fendmenos que ocurren en este grupo de edad, como la inmo-
vilidad, el abandono y la malnutricién, favorecen una mala
recuperacion y un apego deficiente a tratamiento previo y
posterior ala cirugia. Estos factores deberan tomarse en cuenta
en la planeacion de la cirugia, asi como cuando |os pacientes
son dados de alta.
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