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Introduccion

En breves fechas verd la luz el segundo tomo de las Clinicas Uroldgicas
de la Complutense, felizmente, en un aiio importante para nuestra Univer-
sidad: en 1993, celebramos el Vil Centenario de su fundacion; siete siglos de
historia (1293-1993), siete siglos de cultura, siete siglos de intercambio de sa-
beres y conocimientos.

Si hubiéramos elegido voluntariamente una fecha significativa para dar
«el espaldarazo» a una iniciativa cientifica, nunca hubiéramos imaginado
que, 1993, tuviera semejante trascendencia.

La cultura europea se consolidé cuando comenzaron los estudios uni-
versitarios, Bolonia (1158), Oxford (1170}, Paris (1200), Salamanca (1230},
Complutense (1293), etc. Las Universidades nunca fueron cunas de resig-
naciones, since de horizontes nuevos y abiertos. Somos de los convencidos
que la Universidad debe ser el motor del progreso cientifico, y buena prue-
ba de ello fue el formidable impulso cultural, espiritual vy econdmniico que
marcaron la universidades medievales; los intelectuales viajaron incansa-
blemente para intercambiar técnicas y saberes con hombres de otros paises,
otros origenes y otras religiones. Por ello el acatamiento, la pasividad y la
abulia, no son virtudes universitarias.

La Catedra y Servicio de Urologia quiere significar este acontecimiento,
con la aportacion de un texto (el segundo de la serie), que pretende poner de
manifiesto nuestra concepcion del espiritu universitario, con la colaboracion
integral de otros intelectuales, con la aportacion de saberes, y el intercambio
de conocimientos. A todos nos enriquece.

El libro que prologamos, Cirugia Urologica de Alto Riesgo en el An-
ciano, que también podria titularse, Cirugia Urolégica en el Anciano de Al-
to Riesgo, o por éltimo, Alto Riesgo de la Cirugfa Urolédgica en el Ancia-
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no, muestra la intima colaboracion de tres disciplinas académicas: la Anes-
tesia, la Geriatria y la Urologia. Y muestra en su desarrollo un claro objeti-
vo: ofrecer a nuestros ancianos una cirugia urolégica selectiva, con el me-
nor riesgo posible. Es un hecho habitual, contemplar la cirugia urolégica de
un paciente en razén de su edad: « Es demasiado viejo para ser intervenidos,
«lo primero es no perjudicar», «cuidado no vaya a ser peor el remedio que
la enfermedad», etc. Pues bien, queremos romper una lanza porque esas fra-
ses reales y practicas no sean aplicadas indiscriminadamente a cualquier pa-
ciente de edad avanzada. Es triste ver a enfermos geridiricos con buena ca-
lidad de vida, abandonados a un padecer crénico (facilmente solucionable)
en razon de «sus muchos aiios». Cuando una simple, valorada, y fdcil inter-
vencidn quirurgica, modificaria favorablemente su nivel vital cotidiano.

Segtin avanzan nuestros conocimientos el, «alto riesgo», se va desmitifi-
cando. El alto riesgo de la intervencién en si, el alto riesgo anestésico, el al-
to riesgo postoperatorio, el de la enfermedad causal, el de las condiciones
generales ¢ locales, etc., va siendo superado lenta, pero progresivamente. El
mejor estudio y valoracidon del estado general y pre-quirirgico, la innume-
rables mejoras técnicas, las numerosas innovaciones quirdrgicas de cardc-
ter minimamente invasivo, los nuevos farmacos anestésicos y sus vias de apli-
cacion, el mejor conocimiento fisiopatolégico de las actividades orgdnicas
del anciano, los avances en técnicas de reanimacion, la rehabilitacion siste-
madtica, etc., hacen que el enfoque terapéutico quirirgico urolégico del an-
ciano, camine por sendas y caminos nuevos, que pretenden ofrecer a la pos-
tre una mejor calidad de vida post-actuacion.

Nuestra intencion ha sido mostrar en las paginas que vienen a continua-
cion los criterios y pautas que un grupo de expertos urdlogos, geriatras y
anestesiologos, aunan para ofrecer al anciano una concepcién integral de su
proceso, y un enfoque actualizado del proceder mds adecuado para solu-
cionar su problema patolégico. Y que nunca pasa por el abandono, la pasi-
vidad, o la resignacion.

El tomo consta de ires partes claramente diferenciadas: en la primera, se
aborda la fisiologia y patologia del paciente anciano; se describen los pard-
metros de evaluacion, la diferente respuesta ante la cirugia, la variable evo-
lucién frente al sindrome general de adaptacion y los riesgos y patocronia
de las eventuales complicaciones pre, intra, y postoperatorias; es decir, una
valoracion precisa e individualizada del anciano que debe enfrentarse a un
acto quirirgico, importante o menos, para lograr un claro beneficio en su
calidad de vida posterior. En la segunda, se presenta el punto de vista de los
anestesiclogos; el mejor enfoque pre e intraoperatorio, ¥ la repercusiones
que el acto quirtirgico puede ocasionar en la recuperacion inmediata. Se ana-
liza el interesante tema de las vias anestésicas locorregionales y la especial
respuesta farmacocinética y farmacodindamica de los distintos agentes, bajo
el prisma de la edad avanzada; y como no, ¢l problema capital del manejo
del dolor en estos pacientes. Por tiltimo, en la tercera, entramos en lo que po-
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driamos llamar enfoque urolégico quiriirgico en la edad geridtrica, tanto en
hombres como en mujeres. Ello implica el andlisis de las patologias mds fre-
cuentes y el enfoque curativo o paliativo de las mismas, pero siempre con el
horizonte de no negar nunca una getuacion quirdrgica a nadie que pueda
beneficiarse de la misma. Es légico que ciertas cirugias radicales oncologi-
cas deben sopesarse a ciertas edades; siempre hay una balanza riesgo/bene-
ficio; nuestro enfoque es que si se logra un beneficio en la calidad de vida,
debe estudiarse en profundidad el riesgo, y si el mismo tamizado, pondera-
do y valorado, es asumible, poner en marcha todo el armamentdrium del que
disponemos para disminuirlo a grados aceptables, tanto para el paciente co-
mo para el equipo médico.

Para el desarrollo de esta temdtica hemos solicitado la colaboracion de
reconocidos expertos en los diversos temas; el Servicio de Geriatria de nues-
tro Hospital, dirigido por el Prof. JM Ribera y que ha realizado un enorme
esfuerzo de sintesis; el Servicio de Anestesia y Reanimacion de nuestro Cen-
tro, dirigido por el Prof. F. Timoneda, y que de manera sucinta, pero preci-
sa, nos ha expuesto lo que le solicitdbamos, cual es la valoracién de las dis-
tintas vias, fdrmacos, complicaciones, etc., que el acto gquiriirgico conlleva
en el anciano. Y por tltimo, el Departamento de Urologia de la Complu-
tense, con sus diversos hospitales que se han prestado de manera espléndi-
da en la confeccion de los capitulos urolbgicos. A todos ellos nuestro pro-
fundo reconocimiento y gratitud.

No podria dejar de mencionar, por la gran colaboracién que en todo mo-
mento nos han prestado, a la Editorial de la Complutense y sus directivos;
sin sus consefjos, direccion y orientacion, estos libros no verian la luz.

A todos pues, gracias.

I.. RESEL ESTEVEZ
Septiembre, 1993






Caracteristicas generales
del paciente geridtrico

José Manuel RIBERA CASADO
Servicio de Geriatria
Hospital Universitario San Carlos. Madrid

Durante los dltimos decenios el progresivo desarrollo de la geriatria co-
mo especialidad autdénoma ha permitido conocer mejor aquellos aspectos
especificos que vienen a establecer las diferencias entre el adulto no an-
ciano y el que si lo es, Este conocimiento permite una aproximacion mas
adecuada y eficaz a los distintos problemas médicos del anciano enfermo,
incluidos aquellos que requieren un tratamiento quirdrgico. En el presen-
te capitulo voy a intentar exponer los hechos caracteristicos que nos van a
permitir hablar con propiedad de paciente geriatrico, diferencidndolo del
que no lo es. Voy, también, a resumir las principales peculiaridades que,
desde ¢l punto de vista funcional, viene a definir el proceso de envejeci-
miento humano, por considerar que un adecuado conocimiento de las mis-
mas resulta consustancial al buen quehacer médico con este grupo de pa-
cientes.

Como punto de partida para poder entender mejor el problema no es-
tan de mas algunas consideraciones de tipo demografico. En 1960 el grupo
de personas de mds de 65 afios representaba en Espafia un 8.2% de la po-
blacion total, lo que en nimeros absolutos venia a ser alrededor de dos mi-
llones y medio. En el censo de 1990 [a proporcidn supera el 13% y son mas
de cinco millones los que rebasan los 65 afios. En el afio 2000 estos mismos
valores estardn por encima del 16% y de los seis millones de habitantes res-
pectivamente. Ademas, en torno al millén y medio de personas superardn
los 80 afios.

La esperanza de vida que tiene el espaiiol al nacer es de las mas altas
del mundo: algo mas de 80 afios para las mujeres y 74-75 para los hombres.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 2, 13-23, Editorial Complutense de Madrid. 1993
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En realidad al individuo de 65 afios todavia le queda una esperanza de vi-
da de 18-19 afios si es mujer y de 15-16 si se trata de varones. Junto a ello
piénsese que nuestra tasa actual de natalidad (1.3 hijos por mujer en 1990)
es la mas baja de Europa.

La demanda sanitaria de esta poblacidn envejecida es enorme. Los ries-
gos de enfermedad, incapacidad y muerte aumentan con la edad por razo-
nes que comentaremos en seguida. La salud es la principal preocupacién del
anciano en nuestro pais. Todo esto determina que: a) la tasa de ingresos hos-
pitalarios entre los 60 y 75 afios doble la de la poblacion por debajo de esa
edad y la triplique a partir de los 80 afios; b) estas estancias sean mis pro-
longadas; ¢) sea, igualmente, mayor el ndmero de reingresos; d) segin la en-
cuesta de morbilidad hospitalaria de 1989 mds del 40% de las estancias hos-
pitalarias fueron realizadas por personas mayores de 65 afios; y e) cuatro de
cada cinco personas que mucren en un hospital tengan mds de 65 afos.

Expuesto lo anterior conviene recordar que el envejecimicnto consti-
tuye un proceso dindmico, continuo, que se inicia con el nacimiento. Lo lla-
mamos fisioldgico (o eugérico) cuando ocurre, exclusiva, o al menos pri-
mordialmente, en funcién del paso del tiempo, sin estar demasiado (nunca
del todo) condicionado por alteraciones patoldgicas (envejecimiento pa-
togérico) o por factores ambientales. Afecta, mediante cambios estructu-
rales (morfoldgicos) y funcionales, a todos los érganos y sistemas del or-
ganismo, con una cadencia variable segtin los individuos.

Desde un punto de vista conceptual el envejecimiento viene a repre-
sentar una dificultad progresiva para el mantenimiento de la homeostasia
en situaciones de sobrecarga fisioldgica, con aumento de la vulnerabilidad
ante cualquier tipo de agresién y pérdida de la viabilidad. Todo ello supo-
ne una reduccidn global de los diferentes mecanismos de reserva del orga-
nismo v un estrechamiento del margen entre las situaciones de normalidad
y las de enfermedad.

PACIENTE GERIATRICO

De las lineas anteriores se desprende que cuando nos encontramos an-
te un anciano cualquiera, nosotros debemos tener en cuenta que, al menos,
tres distintos tipos de procesos han contribuido a dibujar su imagen actual.
En primer lugar los cambios fisioldgicos propiamente dichos. Junto a ellos
los cambios o0 adaptaciones derivados de las diferentes enfermedades o mu-
lilaciones quirdrgicas a las que el individuo ha estado sometido a lo largo
de su vida. Poriltime, las modificaciones consecutivas al tipo de vida que
el anciano ha llevado y a los factores de riesgo a los que ha estado someti-
do. No envejece igual aquel que ha vivido en el campo que el que lo ha he-
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cho en la ciudad, el que ha fumado que el que no ha fumado, el que ha lle-
vado a cabo una vida fisicamente activa que el sedentario, o el que ha se-
guido uno v otro tipo de alimentacion.

Los epidemidlogos han puesto de manifiesto que, si bien existe una aso-
ciacién entre envejecimiento, enfermedad y limitaciones funcionales, la va-
riabilidad individual es enorme, probablemente por las razones expuestas
en el parrafo anterior. Por ello es fundamental, mds que en ningan otro co-
lectivo etario, intentar individualizar al mdximo y buscar identificar a aque-
llos pacientes de edad avanzada que més puedan beneficiarse de una apro-
ximacion médica especifica con criterios «geridtricos».

Todo ello perfila diferentes modelos de ancianos y permite que pueda
hablarse de «paciente geridtrico» contraponiéndolo al colectivo més am-
plio del resto de las personas mayores que, aunque enfermen, no llegan a
ajustarse a esta definicién. Llegamos asi a una primera conclusion: la edad
en cuanto tal no es el 1inico criterio —ni probablemente el principal-- pa-
ra poder definir este término.

De hecho, el concepto de «paciente geridtrico» por excelencia va a in-
cluir los siguientes elementos en su definicion. Sujeto normalmente de edad
avanzada, especialmente fragil ante cualquier tipo de agresidn, con pato-
logias crénicas, maltiples y normalmente productoras de limitaciones fun-
cionales fisicas y/o psiquicas. Ademds, suelen ser personas que tienen pro-
blemas sociales sobreafiadidos y, con mucha frecuencia, trastornos de
comportamiento.

Esta definicidn, que expresado en términos coloquiales podemos decir
que se ajusta al patrdn de «enfermo que nadie quiere», apenas incluye a un
10-15% de la poblacidén por encima de los 65 afios. Pero es precisamente
este grupo de personas quien mejor y en mayor medida puede beneficiar-
s¢ de una intervencién geridtrica especifica, propiamente dicha. Esta in-
tervencidn pasa por aspectos que van a ser comentados expresamente en
otros capitulos de este libro. Por ejemplo, pasa, sobre todo, por una «va-
loracién geridtrica», debiéndose entender que esa valoracidn constituye la
herramienta «princeps» del quehacer del geriatra.

Los resultados en términos de eficacia —reduccidn de la morbimorta-
lidad y mejora de la situacion funcional y de la calidad de vida— se hacen
evidentes en seguida. También en este libro existe un capitulo orientado a
mostrar como esto es asi ignalmente cuando estas ideas se aplican a la va-
loracidn preoperatoria del anciano con patologia urolégica.

En todo caso importa destacar que los ancianos pueden y suelen tener:
a) algunas enfermedades especificas de su edad, muy raras o inexistentes
en edades anteriores (p.ej. amiloidosis cardiaca, carcinoma prostatico, in-
continencia urinaria, etc.), b) otras con una incidencia mucho mas alta que
la que se encuentra en periodos previos de la vida (infecciones, sobre todo
respiratorias y urinarias, diabetes, cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca, vasculopatias, etc.), facilitadas por los cambios que han ocurrido en
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el organismo y que, ademads, no se comportan igual que a otras edades, c)
las mismas enfermedades que a cualquier edad, pero con peculiaridades es-
pecificas semioldgicas, diagndsticas y terapéuticas que es necesario cono-
cer, y d) con mucha mds frecuencia compromiso de otros érganos v siste-
mas en el curso de las enfermedades y concurrencia de mds de un proceso
morboso (pluripatologia).

Ademas, en mayor medida que en otras edades, hay que tener en cuen-
ta que todos estos procesos vienen modulados por problemas sociales (de so-
ledad, econdémicos, de incapacidades, etc.), psicologicos, de comportamicn-
to (actitud ante la vida, deterioro mental, etc.) y por la mayor necesidad de
tomar en cuenta factores complementarios relativos a rehabilitacion, rein-
sercion social, etc. De todo ello, aplicado a los problemas que plantea la ci-
rugia urolégica se habla extensamente en los proximos capitulos.

He comentado que el médico que atiende a personas de edad avanza-
da debe estar familiarizado con los cambios —siempre inevilables, aunque
puedan variar en su cadencia— que el proceso de envejecimiento deter-
mina en nuestro organismo. El reconocimiento e interpretacion de los dis-
tintos sintomas y signos fisicos o complementarios (valoracion semioldgi-
ca}, los criterios que van a guiar la bisqueda del diagndstico, y las mismas
decisiones terapéuticas, sean estas de indole farmacoldgica o quirirgica,
deben partir de un buen conocimiento de estos cambios y tener siempre en
cuenta el factor edad. Por ello, el resto de este capitulo pretende resumir
cudles son las mas importantes de estas modificaciones, ya que constituyen
la base sobre la que van a asentarse las enfermedades que determinardn la
naturaleza del «paciente geridtrico». En capitulos posteriores se va a vol-
ver a insistir con mds detalle en varios de los aspectos que se sefialan a con-
tinuacién.

MODIFICACIONES FUNCIONALES ORGANICAS
DETERMINADAS POR EL ENVEJECIMIENTO

Los cambios determinados por el envejecimiento pueden expresarse,

tal como hace Kenney, de diferentes formas:

a) Pérdida total de determinadas funciones. Quizas el ejemplo mds
claro sea la pérdida de la capacidad reproductora en la mujer pa-
sada la edad de la menopausia. Pérdida, que en menor medida y de
forma mas tardia ¢ irregular también ocurre en el hombre.

b) Cambios funcionales secundarios a otros estructurales. Son los mas
comunes y, en menor 0 mayor grado, afectan a todos los 6rganos y
sistemas. Habitualmente las alteraciones funcionales siguen a las
pérdidas anatomicas o histolégicas, aunque no siempre estd claro
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que éste sea el orden y no el inverso. Muchas de estas pérdidas pue-
den ser parcialmente suplidas durante un tiempo, o compensadas
a través de los mecanismos de reserva fisioldgica del organismo.
Los ejemplos son miltiples. Uno tipico, especialmente importan-
te en un libro destinado a urélogos, podria ser la pérdida progresi-
va en el funcionalismo renal secundaria a la disminucién de la po-
blacién nefronal; disminucién que, probablemente, al menos en
gran medida, se debe como en el caso de otros parénquimas nobles,
a ia reduccién del flujo vascular del rifion. Probablemente muchas
de las alteraciones en el comportamiento o en la funcién mental
del individuo tienen también su origen en las pérdidas de pobla-
cion neuronal y sindptica asociadas a la edad.

Con el envejecimicnto se produce pérdida de masa muscular es-
quelética, lo que viene a traducirse en una reduccidén en la fuerza,
con limitacién para todas aquellas actividades miisculo-depen-
dientes. Lo mismo ocurre con la masa dsea, lo que favorece la apa-
ricidn de osteoporosis, de aplastamientos vertebrales y, en ese sen-
tido, de la funcionalidad de la columna. También los tejidos
articulares que pierden clasticidad v, a su través, reducen la capa-
cidad funcional de la articulacion.

Otro ejemplo muy tipico seria la pérdida de céluias marcapaso car-
diacas del nddulo sinusal. A los setenta afos se sabe que apenas
queda el 10% de las que existian en la juventud; sin embargo, esta
proporcion es capaz de mantener un ritmo sinusal normal, aunque,
siguiendo el principio enunciado més arriba, se hace especialmen-
te vulnerable a alteraciones como la fibrilacién auricular o la en-
fermedad del seno ante estimulos discretos que no originarian pro-
blemas en el adulto joven.

Pérdidas o limitaciones funcionales sin alteraciones estructurales
demostrables. Son mucho menos frecuentes. Su ejemplo més tipi-
co viene dado por la reduccion que se observa con la edad en la ve-
locidad de conduccidn de la fibra nerviosa periférica sin acompa-
fiamiento de cambios morfoldgicos cn el nervio.

Cambios sccundarios a fallos o interrupcion de los mecanismos de
control. En el sistema endocrino pueden encontrarse ejemplos. Asi,
los niveles de gonadotropinas se elevan extraordinariamente en la
mujer, como consecuencia del sistema «feedback» de regulacion,
cuando, tras la menopausia, hay una caida en la produccidn de hor-
monas sexuales.

En raras ocasiones se producen respuestas por eXceso con aumen-
to de la funcion. También el sistema endocrino puede ofrecer al-
gunos ejemplos, como el aumento de secrecién de hormona anti-
diurética en respucsta a las modificaciones con la osmolaridad.
Muchos de estes cambios y de los expuestos en los apartados an-
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teriores van acompafados de otros que contribuyen a complicar la
interpretacién de las manifestaciones clinicas del anciano y hacen
mads complejo su manejo terapéutico. Asi, en relacién con la pro-
pia regulacion hidroelectrolitica se hace necesario tener en cuen-
ta que el anciano tiene una menor sensibilidad para la sed, lo que
contribuye a facilitar su deshidratacion ante estimulos como la su-
doracién excesiva por calor o la pérdida de liquidos a través de dia-
rreas o de medicamentos diuréticos.

f}  En determinados casos los cambios sélo tienen lugar en circunstan-

cias no basales. Esto es muy tipico en el caso de los drganos de los
sentidos. La presbicia supone una limitacién para la vision de cerca
que se manifiesta en la lectura cuando la letra es muy pequena o el
texto estd muy proximo, lo mismo que la presbiausia sélo se acusa
cuando la intensidad del sonido se reduce considerablemente.
Es también el caso de la frecuencia cardiaca, que se mantiene préc-
ticamente inalterada en reposo pero que con el ejercicio es incapaz
de alcanzar las altas frecuencias que pueden lograrse en los indivi-
duos de menor edad. Este ejemplo puede servir para poner de ma-
nifiesto como el organismo tiende a establecer mecanismos com-
pensadores para muchos de estos fendmenos. Asi se sabe que el
anciano sano es capaz de mantener un volumen minuto andlogo al
del joven incluso con el gjercicio intenso. Si tenemos en cuenta su
incapacidad para alcanzar frecuencias equivalentes la inica manera
de mantener ese volumen minuto es lograr un aumento del volumen
de eyeccion por latido, cosa que efectivamente ocurre recurriendo
al mecanismo de Frank-Starling, algo que en el joven sélo se hace
para compensar las fases iniciales de la insuficiencia cardiaca.

La repercusidn que tienen todas estas modificaciones, citadas a titulo
de ejemplo, enla facilidad para enfermar del anciano y en la posibilidad de
presentar mayores y mas complejas complicaciones tras la cirugia, se co-
menta por si sola.

CAMBIOS EN LOS COMPONENTES Y SISTEMAS
DE REGULACION DEL ORGANISMO

Constituyen uno de los ejemplos mas claros de lo que representa el en-
vejecimiento fisiolégico y de las connotaciones que en orden a una reduc-
cién en la capacidad de reserva lleva consigo este proceso.

La pérdida de estatura (aproximadamente un cm por década a partir de
los 40-50 afios) se sucle atribuir a la pérdida de masa dsea ya referida y su
consecuente reduccion en la altura de los cuerpos vertebrales. Hay, igual-
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mente una redistribucién del tejide adiposo con tendencia a fijarse de for-
ma centripeta en el tronco. Pérdida de masa muscular como ya se ha co-
mentado, lo que determina una alteracidn del indice grasa/masa noble, Pér-
dida en el contenido total de agua, mas acusada en lo que al liquido
intracelular se refiere.

Se ha dicho gue el hombre tiene la edad de sus arterias, En este senti-
do conviene recordar que la pared arterial en el curso del envejecimiento
sufre importantes cambios que van a incidir en su capacidad para aportar
sangre a los distintos territorios. Ello con independencia de la enfermedad
arteriosclerosa que, en mayoer o menor medida, y con un «tempo» muy va-
riable pero que, en todo caso, se inicia muy precozmente, suele afectar a
todos los individuos en las sociedades desarrolladas. Entre estos cambios
merece destacarse un aumento en la intima de los contenidos de ésteres de
colesterol y fosfolipidos, de manera que se calcula que entre lasegunday
la sexta década de la vida la intima acumula aproximadamente 10 mg de
colesterol por cada gramo de tejido. Este depdsito es homogéneo y cons-
tante, distinto del depésito en parches, mis extenso e irregular que carac-
teriza a la arterioscierosis. Ello, unide a la tendencia a aumentar los depd-
sitos de calcio y a la pérdida de propiedades eldsticas que tiene lugar en la
arteria, origina un aumento en la rigidez y, en determinadas dreas, una dis-
minucidn en la luz del sistema arterial.

Con la edad se producen también modificaciones en la respuesta de los
distintos receptores, en general mds cualitativas (reduccién de su sensibi-
lidad) que cuantitativas (pérdida numérica). Asi la respuesta de ios baro-
rreceptores se amortigua, lo que puede contribuir a explicar la facilidad pa-
ra la hipotension ortostdtica espontdnea o secundaria al empleo de
determinados firmacos, sobre todo diuréticos e hipotensores. Lo mismo
ocurre con los quimo o con los extero-rreceptores (receptores cutdneos).

Otros sistemas reguladores, como los relativos a la termorregulacion, a
la neurotransmision, a los sistemas superiores de regulacién endocrina y
metabdlica o del sistema nervioso auténomo también sufren diferentes cam-
bios en relacidn con el envejecimiento, cuyo andlisis detallado escapa a las
posibilidades de esta revision.

Ya se ha hablado de algunas modificaciones en el sistema de regulacién
hidroelectrolitica, con disminucidon en la sensibilidad a la sed y alteracio-
nes en la secrecion y respuesta de la hormona antidiurética. A ello hay que
anadir una importante limitacion para la retencién de sodio. La resultante
—merece la pena insistir en ello—— es una mayor facilidad para la deshi-
dratacién que, de esta forma, se¢ constituye en una de las amenazas mas
grandes de morbimortalidad para el anciano y en uno de los principales re-
tos para el médico encargado de su atencidn.

Elsistema inmunoldgico también experimenta notables cambios en el
curso del envejecimiento, lo que lleva consigo una limitacién progresiva
para cumplir su papel de vigilancia y defensa. Ello se traduce, entre otras
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cosas, en un aumento de la tasa de autoanticuerpos circulantes y en una-
mayor facilidad para adquirir enfermedades infecciosas, tumorales y au-
toinmunes.

CAMBIOS EN LOS DIFERENTES ORGANOS Y SISTEMAS

Todo lo anterior conlleva cambios importantes en el funcionamiento de
los diferentes aparatos que vamos a intentar sumarizar en las lineas si-
guientes,

Sistema cardiovascular: ya se han comentado algunos de los principa-
les cambios relativos al aparato circulatorio. Hay alargamiento de la sisto-
le mecanica a expensas de un enlentecimiento en la fase de relajacion. Des-
de el punto de vista funcional lo mds importante es la pérdida de capacidad
de respuesta de los receptores adrendrgicos, con limitacidn para aicanzar
altas frecuencias durante el ejercicio, y mantenimiento de un volumen mi-
nuto adecuado merced a un aumento en el volumen de eyeccidn, facilita-
do por el recurso al mecanismo de Frank-Starling, En la circulacién peri-
férica la mala respuesta de los barorreceptores a los cambios posturales, y
el engrosamiento de la pared arterial con mayor rigidez del vaso, pérdida
de elasticidad y aumento de la postcarga.

Aparato respiratorio: lo mis llamativo, ligado también a la pérdida de
las propiedades eldsticas del tejido pulmonar, ¢s un aumento del volumen
residual pulmonar, con una disminucién de la capacidad vital v del volu-
men de reserva respiratorio. Hay también aumento del espacio muerto fi-
siologico y pérdida de pequeiios vasos periféricos. Desde el punto de vista
gasométrico una discreta tendencia a la reduccion de la PO2 arterial a ra-
z6n de 0,42 mmHg/afio, que ocurre especialmente en la posicidn de supi-
no, y una reduccion en la capacidad de difusidn.

Tubo digestivo: Por lo que respecta al tubo digestivo los cambios mds
importantes son: cierta pérdida en su funcién motora, lo que a nivel gas-
trico supone un retraso en el vaciamiento de los liquidos y a nivel intesti-
nal facilita al estrefimiento; tendencia a la atrofia de la mucosa con dismi-
nucién de la secrecion gastrica, lo que dificulta la absorcion de hierro y de
vitamina B-12; tendencia, igualmente, a la aparicion de diverticulos. El hi-
gado y ¢l pdncreas experimentan pocos cambios, lo que unido a su extra-
ordinaria reserva funcional permite, en ausencia de agresiones ambienta-
les {alcohol, fundamentalmente), que ambos 6rganos mantengan intactas
unas posibilidades funcionales indefinidas hasta mucho mads alld de lo que
es la expectativa de vida maxima.

Sistema nefronrologico: Ya sc han seflalado algunas de las modifica-
ciones que tienen lugar a nivel renal. Se admite que en la séptima década
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se han perdido al menos un 10% de los glomérulos funcionantes existentes
en la juventud. Fl flujo renal se reduce un minimo de un 10% por década,
afectando de forma selectiva a la cortical, mientras queda bastante pre-
servada la medular. Asimismo se establecen comunicaciones directas en-
tre arteriolas aferentes y eferentes a nivel yustaglomerular y van apare-
ciendo microdiverticulos en la porcion distal de los tubulos. Todo ello
determina una disminucién progresiva en la cuantia del filtrado, una dis-
minucién del aclaramiento de creatinina a partir de la cuarta década, sin
aumento paralelo de la creatinina sérica debido a la reduccidn en la pro-
duccion endégena de la misma. A nivel tubular se va limitando la capaci-
dad, primero de concentrar, v tluego de diluir, orina, aumenta el umbral de
reabsorcién de la glucosa y existe facilidad aumentada para la infeccién.

Los cambios a nivel vesical {con pérdidas de elasticidad, asi como del
tono muscular, lo que debilita el suelo de la pelvis y el esfinter vesical, y
modificaciones en la mucosa con tendencia a la trabeculacidn y formacidn
de diverticulos), lo mismo que los que ocurren en la prostata en el caso del
vardn, sc encuentran a caballo entre lo fisioldgico y lo patolégico. En todo
caso tienden a favorecer la existencia de retencidn urinaria, de infeccién y,
eventualmente, de incontinencia.

Sistema nervioso central: Los cambios a nivel del sistema nervioso cen-
tral son extraordinariamente variables y estdn en intima relacién con las
modificaciones en las capacidades intelectuales y cognitivas del individuo.
Se calcula que desde la infancia se produce una pérdida diaria, irregular e
irreversible, de unas 50.000 neuronas. Esta pérdida en ¢l envejecimiento se
va compensando en parte merced al fendmeno de neuroplasticidad, que
consiste en el desarrollo de estructuras y funciones nuevas en determina-
das neuronas, merced al establecimiento de nuevas conexiones sindapticas
a través de la formacidn de nuevos drboles dendriticos. Este fendmeno es
mucho més pobre en los ancianos con demencia. A nivel estructural apa-
recen una serie de hallazgos-problema que en muchos casos se asocian, so-
bre todo cuando lo hacen en una cuantia superior a la media, a determina-
das enfermedades neurolégicas como el Parkinson o la propia demencia.
Entre estos hallazgos cabe citar a los ovillos neurofibrilares, a los cuerpos
de inclusion de Lewy, ala degeneracion granulo-vacuolar, a la distrofia neu-
roaxonal o a las propias placas seniles.

Existen cambios importante, como ya se ha apuntado, que son objeto
de numerosos estudios en el momento actual, a nivel de los diferentes sis-
temas de transmision neurohormonal {dopaminérgico, neuroadrenérgico,
serotoninérgico, acetilcolinico y aminérgico).

Todo ello se traduce en el anciano en una cierta pérdida de la sensibilidad
vibratoria, discriminativa y tactil; a nivel motor en una menor capacidad de co-
ordinacion y de control muscular; a nivel intelectual-cognitivo en una pérdida
de la inteligencia fluida, conservindose la cristalizada; y a nivel de comporta-
micnto en pérdida de la adaptabilidad al medio v enlentecimiento en general.
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En relacion con el suefio se reduce el nimero de horas de suefo profun-
do, asi como el de movimientos oculares rdpidos (suefio REM), y aumenta el
nimero de despertares. También es mayor el niimero de trastornos de todo
tipo asociados al mismo segiin aumenta la edad de la poblacién estudiada.

Sistema endocrino-metabélico: El comportamiento del sistema endocri-
no varia mucho de unas glandulas a otras. Ya se han apuntado mas arriba al-
gunos de los cambios relativos al funcionamiento del eje hopotalamo-hipofi-
sario. En relacidn con la adenohipdfisis cabe sefialar que apenas se modifican
los niveles de secrecion de TSH, ACTH y GH. Si que lo hacen, de forma se-
cundaria a las alteraciones hormonales lipadas al climatorio los niveles de
FSH y LH. El comportamiento de la prolactina muestra una gran variabili-
dad y es también objeto de numerosos estudios en el momento actual,

Las hormonas tiroideas T-3 y T-4 mantienen sus niveles normales. Es po-
sible que exista una cierta caida en la cuantia de su secrecién que se com-
pensaria con una peor eliminacién. Algo parecido ocurre a nivel suprarrenal
donde no se modifican los niveles de cortisol libre plasmatico y urinario, ni
los de cortisol unido a proteinas, siendo més lento el aclaramiento metabéli-
co del cortisol y menor ¢l niimero de receptores a glucocorticoides. No cam-
bia tampoco la respuesta del ACTH plasmatico a la sobrecarga quirtrgica, a
la hipoglucemia, ni a la metapirona. Si que disminuye 1a produccién de an-
drégenos adrenales, asi como los niveles de aldosterona en sangre y orina.

Hay pocos cambios en 1as tasas de secrecidn de insulina, conservando-
se normal la unién insulina-receptor, por lo que la menor sensibilidad a la
insulina que se aprecia con la edad se atribuye a una mayor resistencia a la
misma a nivel periférico. Esta resistencia a la insulina es un fendmeno muy
importante en la clinica y contribuye a explicar no sdlo el aumento de su-
jetos diabéticos y con intolerancia hidrocarbonada que ocurre entre la po-
blacién anciana (fendmeno a cuya explicacién ayudan otras causas conco-
mitantes no fisiologicas), sino también el aumento de alteraciones como la
cardiopatia isquémica en este grupo etario.

Sistema hematologico: Las modificaciones son muy escasas. Aunque la
médula activa se reduce en un tercio entre los 20 y los 70 afios y su estudio
en el viejo pone de manifiesto un menor nimero de células precursoras, la
potencialidad hematopoyética se mantiene siempre muy por encima de lo
que son las necesidades fisioldgicas del individuo. Quizds los cambios mas
importantes -—siempre muy discretos— hay que buscarlos a ninvel cuali-
tativo. Asi un ligero aumento en la fragilidad osmdtica del hematie, o una
menor capacidad bactericida de los neutréfilos.

Organos de los sentidos: Ya se ha hablado de los cambios en los princi-
pales drganos de los sentidos, vista y oido. En la piel lo mds llamativo es un
adelgazamiento de la epidermis y la pérdida de sus propiedades elésticas,
de la grasa submucosa y de la vascularizacién cutanea, todo lo cual 1a hace
mucho mas vulnerable ante cualquier tipo de agresién mecanica. Ademés
se produce una disminucion de sus secreciones glandulares.
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Fisiologia del envejecimiento y su influencia
ante la cirugia

Pedro GIL GREGORIO
Servicio de Geriatria
Hospital Universitario San Carlos. Madrid

Mientras que la patologia de la vejez ha despertado gran interés entre
los profesionales de la salud, la fisiologia o el estudio de la funcidon normal
en los ancianos no ha despertado curiosidad y los estudios sobre la misma
son realmente escasos. Esta relativa negligencia se debe, en parte, a la di-
ficultad existente en la separacion de los procesos normales y los anorma-
les, es decir, entre envejecimiento fisiologico y patelégico.

En contraste con otros periodos de la vida, la vejez ha desafiado todos
los intentos de establecer unos limites especificos que caractericen su co-
mienzo. La demarcacion actual entre madurez y vejez esta fijada, arbitra-
riamente, por motivos socioecondémicas mds que por factores bioldgicos.

No existe una definicidn de envejecimiento lo suficientemente convin-
cente, motivo por el que encontramos varias, dependiendo de las diferen-
tes perspectivas que se consideren. Entre ellas destacamos:

— Para Frolkis (1) es: «Un proceso biolégico multifactorial, que co-
mienza mucho tiempo antes que la vejez, y que evoluciona de for-
ma continua siguiendo un curso determinado por las propias carac-
teristicas intrinsecas».

— Para Brocklehurst es: «Un proceso progresivo de desadaptacion del
individuo al medio que le rodea, que termina con la muerte»

- Para Binet y Bourliere el envejecimicento incluye (2) «Todas las mo-
dificaciones morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas y psicolégicas
que aparecen como consecuencia de la accidn del tiempo sobre los
seres vivosy,

Clinicas Urologicas de la Complutense, 2, 25-39, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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Si dificil es obtener una definicién dnica sobre el envejecimiento, ma-
yores van a ser esas dificultades para conseguir una definicidn de enveje-
cimiento fisiolégico y patolégico. Nuestros conocimientos. en este drea,
proceden de estudios transversales, con las dificultades inherentes enla in-
terpretacion de los mismos. Los escasos estudios longitudinales existentes
{ BLSA: Baltimore Longitudinal Study Aging (3), estudio de Goteborg, de
DUKE etc.) indican que los cambios asociados al proceso de envejecimiento
son menos intensos de lo esperado en un principio.

En lincas generales podemos definir el envejecimiento fisiolégico co-
mo aquel que cumple una serie de parametros aceptados en funcion de la
edad de los individuos y, sobre todo, le permiten una buena adaptacion fi-
sica, psiquica y social al medio que le rodea.

El envejecimiento se considerard patoldgico cuando la incidencia de
procesos, fJundamentalmente enfermedad, alteran los diversos parametros
¢ impiden o dificultan la correspondiente adaptacién.

En la vejez ocurren una serie de cambios a nivel molecular, celular, de
tejidos y de 6rganos que contribuyen a la disminucién progresiva de la ca-
pacidad del organismo para mantener su viabilidad. Sin cmbargo, este de-
clinar no es uniforme en velocidad ni magnitud. En ciertas funciones, la re-
gulacién del organismo se mantiene aceptable hasta una edad avanzada,
por ejemplo el equilibrio dcido-base. En otras funciones el organismo em-
pieza a declinar relativamente pronto, en la edad adulta, mantenido un des-
censo constante como ejemplo tenemos el deterioro de los érganos de los
sentidos. Otras alteraciones, en iltimo lugar, comienzan muy pronto en la
vida, pero sus efectos solo se manifiestan cuando han progresado lo sufi-
ciente para poder objetivarse a través de sus complicaciones, por ejemplo
la ateroesclerosis {4).

En ausencia de un perfil completo del envejecimiento, y conscientes de
la variabilidad temporal de los cambios en la vejez, los fisidlogos han diri-
gido gran parte de sus estudios a los cambios edad-dependientes que afec-
tan a los mecanismo integrales. Estos mecanismos son los que mantienen
la homeoestasis, es decir, los que aseguran la constancia del medio interno
a pesar de la variabilidad del externo.

El envejecimiento es un proceso que lleva gradualmente a una serie de
cambios en muchos sistemas organicos. En el pasado, el declinar en algu-
nos sistemas corpusculares eran atribuidos al proceso de envejecimiento
normal. En las tltimas décadas, sin embargo, muchos de los cambios que
s¢ atribuian al envejecimiento eran el resultado de enfermedades o «desu-
sos» (5). En general, es itil considerar el papel de terceros elementos so-
bre el'declinar de {a funcion en [os ancianos. Se ha establecido que un fer-
cio del deterioro funcional es debido a la presencia de enfermedades, otro
tercio es atribuido a la inactividad o «desuso» y el tercio restante se debe
al proceso de envejecimiento en si mismo.

Analizaremos sucesivamente los cambios existentes en los sistemas ho-
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meostaticos y de defensa, las alteraciones en los diferentes drganos y sis-
temas y aquellas alteraciones farmacolégicas que tengan mayor repercu-
sion en los distintas etapas del acto quirdrgico.

HOMEOESTASIS

Las alteraciones que existen en miltiples drganos o sistemas hacen mds
dificil que el organismo envejecido mantenga eficazmente Ia homeoestasis
(6). En consecuencia, existe una menor capacidad de reaccién ante diver-
sos estimulos o situaciones de estrés y un retorno mas lento e incompleto
a los estadios previos

Analizaremos los siguientes elementos que influyen en la respuesta ho-
meostatica global (Tabla 1):

TABLA 1
Ejemplos de alteracion en la respuesta homeostitica en los ancianos
Respuesta reducida en ancianos Implicacion clinica
BARORECEPTORA Incremento en la susceptibilidad de hi-
potension ortostatica
TERMOREGULADORA Alta prevalencia de hiper e hipotermia
SED Mayor tendencia a la deshidratacion

ADAPTACION A OSCURIDAD Frecuencia elevada de accidentes y
Caidas nocturnas

1. Receptores Beta-Adrenérgicos

El complejo beta-receptor esta constituido por un receptor, una prote-
ina G o reguladora del nucle6tido de guanina y una subunidad catalitica
adeniltato-ciclasa que cataliza la sintesis de AMP ciclico.

En el anciano no existe una disminucion en el nimero pero si en la sen-
sibilidad de los beta-receptores situados en corazon y en grandes vasos pe-
riféricos. Los hallazgos existentes hasta el momento indican un mal aco-
plamiento funcional del receptor y la subunidad catatitica.

La consecuencia de esos cambios es una aparente pérdida, asociada a
la edad, de la respuesta adrenérgica que se manifiesta por una caida en la
frecuencia cardiaca tras ¢l ejercicio. El resultado clinico de esas alteracio-
nes es una mayor frecuencia de hipotension ortostdtica y sincope vaso va-
gal entre la poblacién anciana (7).
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2. Regulacion de la temperatura

Durante el proceso de envejecimiento los cambios existentes en la ter-
morregulacion, y que predisponen al frecuente desarrollo de hipotermia
en los ancianos, resultan de las siguientes alteraciones (8):

* Descenso en la produccién de calor

* Descenso de la masa corporal magra

* Descenso en la actividad muscular

* Reaccidn de escalofrio poco eficiente
Reduccién en un 50% de la termogénesis inducida por la glucosa (9)
Respuesta vasomotora atenuada y percepcion disminuida de los cam-
bios de temperatura.

3. Regulacion de fluidos corporales

El mantenimiento y composicion de los fluidos corporales precisa una
estricta regulacidn por parte sobre todo del rifion, en el manejo del agua y
del sodio. La vasopresina y la aldosterona son las dos hormonas basica-
mente involucradas en conseguir el equilibrio (10).

La secrecion de vasopresina estd estimulada, fundamentalmente, por
una osmolaridad plasmatica elevada y/o por una situacién de hipovolemia.
En los ancianos esta respuesta se encuentra alterada y presenta una mayor
dificultad en la retencién de sodio o en la capacidad de excrecién ante si-
tuacioncs de cxceso de agua.

La respuesta a la sed, ante situaciones de hipovolemia o hipernatremia,
estd también deteriorada en los ancianos.

MECANISMOS DE DEFENSA

Varios cambios relacionados con la edad pueden comprometer la ca-
pacidad defensiva del organismo.

La piel y las membranas mucosas constituyen la primera linea defensi-
va. Ambas estructuras se encuentran adelgazadas y reciben menos aporte
sanguineo y, en consecuencia, pierden capacidad defensiva.

Otras estructuras involucradas en la defensa del organismo se pueden
encontrar alteradas en el anciano:

* Descenso en la motilidad mucociliar del drbol respiratorio.

* Disminucion en la intensidad del reflejo tusigeno

* Pérdida de la elasticidad y colapso de las pequefas vias aéreas.

* Aclorhidria gdstrica y cambios en la motilidad coldnica que pueden

alterar ta flora intestinal
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El numero y funcidn de los leucocitos polimorfonucleares, asi como la
adherencia a superficies endoteliales y la capacidad quimiotactica y fago-
citica no se alteran con la edad (11).

La respuesta inmune estd deteriorada con el paso de los afios, es la de-
nominada inmunosenescencia. Los principales cambios son:

— El namero total de linfocitos T no se modifican, aunque si lo hacen
las subpoblaciones. Los T-Helper o CD-4 estdn aumentados mien-
tras los T-Supresores o CD-8 estdn disminuidos.

— EIl niimero de linfocitos B estd conservadoe, mientras que la pro-
duccidén de autoanticuerpos estd aumentada.

— Existe un defecto en la inmunidad celular que se pone de manifies-
to por un deterioro en la respuesta proliferativa a antigenos.

La ausencia de respuesta febril en las enfermedades infecciosas no es
infrecuente en el anciano. El mecanismo que causa esta respuesta andoma-
la, es desconocido. Las diversas teorias implican varios aspectos como son
el descenso en la produccion y conservacion del calor corporal, cambios en
la regulacion térmica, anomalias en la interleukina-1 y cambios en la res-
puesta hipotaldmica a dicha interleukina (12).

ENVEJECIMIENTO DE SISTEMAS

El declinar fisiologico con el envejecimiento es un fendmeno cuasi uni-
versal entre los sistemas corporales, pero estos cambios varian de forma
amplia entre los diferentes érganos (Tabla I1).

TABLA 2

Algunos cambios observados en el proceso de envejecimiento

Sistema afectado

Cambio observado

Agua corporal

Masa muscular
Perfusién renai

Flujo cerebral

Peso cerebral
Contenido 6se0

Luz sobre retina
Corticoides plasmadticos
Capacidad vital

Sentido del gusto

Desciende entre 46-60%
Descenso del 30%

Reduccion del 50%

Reduccion del 20%
Disminucién del 20%
Disminuido 25-30% en mujeres
Reduccién del 70%

Sin cambios

Descensodel 1 7 %

Reducido en un 70%
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1. Sistema cardiovascular

Los cambios anatémicos cardiacos pueden scr analizados por medios
directos tipo cirugia y sobre todo estudios necrépsicos, y también por me-
todologia indirecta, fundamentalmente, la ecografia. Los principales cam-
bios macroscopicos se exponen en la tabla ITIL

TABLA3
Cambios morfolégicos cardiacos asociados al proceso de envejecimiento

* Aumento del coldgeno subepicirdico y subendocirdico
* Aumento de los depdsitos de tejido amiloide
* Zonas de fibrosis, que suelen asociarse a patologia coronaria previa

* Modificaciones en el aparato valvular, sobre todo en los sitios de mayor
movilidad. Calcificacion muy comin de vdlvulas y anillos valvulares

* Degeneracion mucosa de las valvas de la mitral

¢ Modificaciones del sistema de conduccién, con acimulos cn torno al no-
do sinoauricular y pérdida de células marcapasos.

* Cambios en los vasos coronarios

Todas las modificaciones anatdmica que ocurren en el corazon sano, en
relacion con el proceso de envejecimiento dan lugar, como ldgica conse-
cuencia, a modificaciones importantes en el funcionalismo cardiaco.

Se debe considerar, por separado, el funcionalismo cardiaco en reposo
y en situaciones de ejercicio o de estrés como la cirugia.

Cuando se han utilizado métodos de estudio vilidos, sc ha observado
COmMO €n Icposo, y en sujelos sanos, el funcionamiento cardiaco no prescnta
modificaciones de interés. La postcarga si que se encuentra minimamente
elevaday en funcién de ello cabe interpretar eldiscreto-engrosamiento de
la pared ventricular. Otro pardmetro que se modifica ligeramente es la du-
racion de la contraccidn del ventriculo que se encuentra prolongada a ex-
pensas del periodo de relajacidn precoz.

Con el gjercicio y/o el estrés las modificaciones atribuibles a la edad son
minimas y no significativas en lo que se refiere al valor del volumen minu-
to. Es bien conocida la limitacidn para alcanzar una frecuencia cardiaca
maxima equivalente a la de un sujeto joven. La Unica posibilidad que tie-
ne el corazon anciano para mantener durante el esfuerzo un volumen mi-
nuto andlogo se centra en la obtencion de un volumen de eyeccion mas cle-
vado. Este mayor volumen se consigue a través del mccanismo de
Frank-Starling mediante un aumento del volumen telediastolico. Esta res-
puesta puedc considerarse, en sujetos sanos, como compensatoria. Sin em-
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bargo, la misma respuesta puede provocar una insuficiencia cardiaca con-
gestiva perioperatoria cuando al anciano se le administran durante la in-
tervencidn quirdrgica un exceso de liquidos o puede llevar a una situacion
de disfuncién ventricular izquierda, impidiendo un aumento en el volumen
ventricular izquierdo. Otro riesgo potencial de la disminucién de la fre-
cuencia cardiaca en el anciano, es que puede ocasionar una incapacidad pa-
ra compensar completamente la hipovolemia y/o hipotension periopera-
toria (13).

La respuesta normal al estrés perioperatorio, al dolor y a la pérdida de
volumen intravascular es un aumento en los niveles circulantes de cateco-
laminas. La respuesta fisiolégica a un aumento en los niveles circulantes de
catecolaminas plasmadticas es un aumento en las resistencias vasculares pe-
riféricas, asi como ¢n las demandas de oxigeno por el miocardio al aumen-
tar la frecuencia cardiaca y el volumen sistolico. El anciano presenta una
menor respuesta a los efectos de la catecolaminas como resultado de los
cambios relacionados con la edad en la sensibilidad de los receptores be-
taadrenérgicos. La consecuencia de esas alteraciones es que pacientes con
una cardiopatia isquémica previa pueden desarrollar isquemia miocdrdica
aguda, insuficiencia cardiaca si existen antecedentes de una disfuncién ven-
tricular izquierda o arritmias si nos encontramos ante un miocardio eléc-
tricamente inestable.

Otra alteracién cardiovascular, que puede disminuir la reserva cardia-
ca en cl periodo perioperatorio, es la presencia de hipertrofia ventricular
izquierda, que asociada a una disminucidn de la compliance ventricular iz-
quicrda, incremento en la tensién telediastdlica ventricular derecha e iz-
quierda v en la arteria pulmonar, aumento de las resistencias vasculares pe-
riféricas, disminucidn del reflejo del seno carotideo y aumento de la presién
sistolica.

A pesar de lo anteriormente expuesto, se debe proceder a una cuida-
dosa monitorizacion, no invasiva, preoperatoria en el anciano. Este argu-
mento se basa en que el deterioro de la funcién cardiaca es, con frecuen-
cia, asintomdtico y que 1/3 de la mortalidad operatoria es debido a
problemas cardiacos. Por otro lado, se consideran indicaciones para la re-
alizacién de un monitorizacién cardiaca invasiva (Swan-Ganz) preopera-
toria la presencia de antlecedentes de insuficiencia cardiaca, historia re-
ciente de infarto agudo de miocardio, presencia de angina inestable Y
cirugia cardiovascular previa (14).

El procurar un acceso vascular en el ancianos es mds importante que en
jovenes. Las venas suelen ser mds fragiles, fibrosas y se colapsan con mayor
facilidad. La colocacién de catéteres arteriales presentan, igualmente, difi-
cultades. Las arterias pueden ser mdas quebradizas y se pueden romper o di-
secar y en ocasiones desarrollan un auténtico espasmo durante la canulacién

Podemos concluir que en el momento actual cabe aceptar que la edad no
introduce cambios excesivos en el funcionalismo cardiaco del anciano sano.
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2. Sistema pulmonar

Tras la piel, el sistema broncopulmonar es la parte de nuestro organis-
mo mas expuesta a Jos cambios ambientales y, en este sentido, requiere, tal
vez en mayor medida que otros Organos y aparatos, una especial sensibili-
dad para irse adaptando a esas agresiones externas.

Debemos diferenciar dos grandes apartados: los cambios que tienen iu-
gar en el aparato respiratorio propiamente dicho y aquellos otros que se
producen externamente al pulmon, cn localizaciones como la caja torécica
o los misculos respiratorios, pero que van a condicionar también las mo-
dificaciones observables en la funcién pulmonar (Tabla 1V)

TABLA 4
Cambios morfolégicos respiratorios en relaciéon con el envejecimiento

A) ENLAS VIAS AEREAS EXTRAPULMONARES

Aumento de la rigidez traqueal por calcificacion de sus cartilagos
Aumento de la luz traqueal

Disminucion de la cuantia de cilios y cnientecimiento de su actividad
Aumento del tamado de las glandulas mucosas bronquiales

s ¢ » =

B) ENEL PARENQUIMA PULMONAR

— Pérdida del «resorte eldstico» pulmonar que se traduce en:
* Aumento de la longitud de reposo de los tejidos
¢ Menor capacidad de retraccion tisular
¢ Cambios en la localizacion y orientacion de las fibras clasticas
en torno a la boca de los alvedlos
¢ Reorganizacidn de la arquitectura alveolar
— Cambios cn la composicion y propiedades dcl coldgeno pulmonar

Los cambios funcionales del aparato respiratorio pueden ser divididos
en tres grandes grupos (15):

a)  Cambios en los volimenes y capacidades pulmonares

Existe, como consecuencia del estrechamiento de las vias aéreas se-
cundarias a la pérdida de propiedades eldsticas, una elevacion progresiva
del volumen residual. En intima relacién con estos datos existe una dismi-
nucién de ta capacidad vital, reduccion que en base a estudios transversa-
les se evalia en 20-25 ml/afo. Lo misme ocurre con cl volumen espiratorio
mdximo en el primer segundo (VEMS), que alcanza cifras inferiores a 12,4
mi/afio. En todo caso, la disminucion del VEMS ligado a ta edad es algo su-
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perior al de CV. En consecuencia, nos vamos a encontrar con una reduc-
cién progresiva de la relacién VEMS/CV.

bh) Cambios gasométricos

Los cambios son minimos y, en la mayoria de los casos, con poca signi-
ficacién clinica {Tabla V). Los shunts fisiolégicos aumentan con la edad y
producen un aumento del gradiente de oxigeno alveoloarterial que colo-
can al anciano en una posicidén de riesgo para desarrollar hipoxemia,

TABLA 5
Cambios de los valores gasométricos

* La pCO: arterial no se modifica

* La pO: arterial desciende (0,42 mmHg/afio). Este descenso es mds acu-
sado en la posicion de supino

La capacidad de difusidn disminuye
e (0.20-0,25 ml/afio en varones
* (,12-0,15 ml/afio en mujeres

* El pH no se modifica

c) Cambios en el control de la ventilacion

Los mecanismos de respuesta a la hipoxemia e hipercapnia se encuen-
tran alterado con el envejecimiento, aunque la significacidn clinica, en la
poblacién sana, de este hallazgo es minima.

Las pausas de apnea son mucho mdas comunes en el sujeto anciano cuan-
do se compara con el sujeto adulto joven

La morbilidad operatoria se incrementa en pacientes mayores de 60
anos y con una FEV, menor de 2 litros. 1Jna combinacidn de FEV, inferior
a 1,2 litros, una capacidad vital menor de 1,85 y una MVL por debajo de 28
litros por minuto indican una alto riesgo de complicaciones pulmonares.
Una PCO: superior a 45 mmHg se asocia a un mayor riesgo de complica-
ciones pulmonares (16),

El anciano tiene un mayor riesgo de desarrollar aspiracién y neumonia.
La disminucidn en el vaciamiento gasirico y del tono del esfinter esofdgi-
co inferior aumenta la incidencia de vomitos y regurgitacion, El deterioro
en el reflejo nauseoso-también predispone a la aspiracion

Como conclusion en el sistema pulmonar se observan algunos cambios
cn relacion con la edad, pero la reserva fisioldgica de este drgano es tan im-
portante que la edad no va a conllevar cambios globales deletéreos signi-
ficativos.
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3. Sistema gastrointestinal

Los cambios en el sistema gastrointestinal son muy irregulares. Los mds
frecuentes son cambios dentales, sobre todo, disminucion del tamafio de
encias y pérdida de dicntes. Aproximadamente ¢l 50% de la poblacion pre-
sentan anodoncia, pero la mala higicne oral, y no ¢l envejecimiento, es la
mayor responsable de esa situacion

La peristalsis estd disminuida a través de todo ¢l tracto gastrointesti-
nal, pero lo sintomas de estrefiimiento no suele aparccer en ausencia de
dieta pobre en residuos, disminucion de la movilidad, efecto de [drmacos
y/o presencia de enfermedades especificas.

Lasecrecion de dcido gdstrico esta disminuida y se suele observar una mo-
derada atrofia de las vellosidades intestinales. Sin embargo, no se suele ob-
servar mala absorcidn en sujetos ancianos sanos y con dietas adecuadas (17).

La funcién hepitica que declina con la edad, es crucial en el metabo-
lismo de los fadrmacos. Especificamente. el deterioro de la funcién sintéti-
ca en el higado produce una disminucion en la ligazén de proteinas, dando
como resuitado una alteracion de la bioutilidad de diferentes farmacos (18).

4. Sistema musculoesquelético

Los cambios musculoesqueléticos en el anciano son significativos, pc-
ro la inactividad es un factor mds importanie que el propio envejecimien-
to en la alteracidn de este sistema.

La masa muscular estd disminuida en un 30%, con alteracidn tanto en
la fuerza y resistencia como en el tamafio de 1os musculos. Desde el punto
de vista histoldégico cncontramos un aumento de depodsito de lipofucsina,
una reduccién del ndmero de miofibrillas y una marcada disminucién en el
sistema de actividad enzimatica glucolitica oxidativo.

Los cambios en la estructura y composicién osea son universales. es-
pecialmente en lo que concierne a la disminucidn en la densidad

5. Sistema neurolégico

Dentro del cerebro se observa una pérdida de neuronas, cambios en la
ramificaciones dendriticas, acimulo de pigmentos tipo lipofucsina, dismi-
nucién de neurotransmisores y un modesto descenso en el peso ccrebral.
El impacto de estos cambios en la funcién, sin embargo, no es suficiente
para afectar al mancjo clinico de los ancianos (Tabla V1}.

Con relativa frecuencia, que alcanza el 10-15% de pacientes, se desa-
rrolla en el periodo postoperatorio un cuadro confusional agudo. Esta al-
teracion puede estar causada o provocada por multiples factores reversi-
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bles como la infeccidn, toxicidad farmacoldgica y alteraciones metabdélicas
tipo hiponatremia. No obstante, el delfrium es mucho mds frecuente en el
grupo de ancianos que en el de jovenes y esto es atribuible a los cambios
fisiologicos descritos anteriormente y a la presencia de deterioro previo co-
mo consecuencia de una demencia o de patologia cerebrovascular (19).

TABLA 6
Principales cambios funcionales del sistema central

A nivel somatosensorial.
* Menor sensibilidad vibratoria, discriminativa y tdctil.
* S¢ mantiene la sensibilidad posicional.

* A nivel motor existen pérdidas en,
* Capacidad de coordinacion motora.
* Tono muscular.

* A nivel cognitivo.
* Pérdida de memoria reciente.
* Dificultad para aprendizaje,

-

A nivel de comportamiento,
* Pérdida de adaptabilidad.
* Enlentecimiento general.

6. Organo de los sentidos

Dentro de los cambios que se producen en la vista sc destaca, por su im-
portancia, el deterioro de la vision nocturna y en la discriminacion de co-
lores que lleva a un vision borrosa. El tamano de las pupilas disminuye con
la edad. Se suele observar una opacificacion del cristalino que, en 1iltimo
lugar, provocard una catarata. Adn en ausencia de esa alteracion, la canti-
dad de luz que llega a la retina a los 80 afios es un tercio inferior que la que
se alcanza en la edad adulta.

Hay una pérdida dc la audicion para los tonos de alta frecuencia, lo que
va a dificultar la comunicacidn en sitios ruidosos.

ALTERACIONES FARMACOLOGICAS

La respuesta a los farmacos es marcadamente diferente en los ancianos,
¢stas diferencias han ocasionado trigicas consecuencias. Los cambios or-
gdnicos que ocurren como consecuencia del envejecimiento hacen que la
farmacodindmica y la farmacocinética de los medicamentos sean claramente
diferentes en ese grupo etario (20).
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A) Factores Farmacodinamicos

El perfil farmacodinamico de un fdrmaco refleja la relacién entre la con-
centracion plasmadticas y el efecto del mismo. El nivel sanguineo necesario
de un farmaco para obtener una determinada respuesta es, con frecuencia,
menor, Este hecho es particularmente importante para comprender ¢l au-
mento en la incidencia de efectos secundarios en el anciano.

Existen datos experimentales y clinicos que sugieren cambios en el nu-
mero y sensibilidad de los receptores. Esta posibilidad explicaria, al menos
en parte, su sensibilidad frente a benzodiazepinas, la facilidad para ¢l san-
grado con anticoagulantcs y el menor aumento en la frecuencia cardiaca
con estimulantes beta.

Como ya se ha comentado, tos mecanismo homeostaticos cstdn altera-
dos en el anciano, como ejemplo: tos baroreceptores son menos eficaces y
cualquier firmaco hipotensor provoca con mds frecuencia hipotensién or-
tostitica. Sin embargo, la sensibilidad hacia otros firmacaos tipo analgési-
cos narcoticos o diazepan estd aumentada con la edad. La morfina alcanza
niveles sanguineos y tisulares mayores y se eliminan de forma mads lenla en
el anciano, lo mismo ocurre con la meperidina.

B) Factores Farmacocinéticos

La farmacocinética refleja la distribucién y eliminacién de un farmaco.
El envejecimiento modifica, aunque de mancra muy variada, los diversos
aspectos farmacocinéticos (21).

I. Absorcion

El flujo sanguineo intestinal tiende a disminuir con la edad, el vacia-
miento gdstrico y la motilidad intestinal también disminuyen y ¢l pH gds-
trico muestra una tendencia a aumentar, El transporte activoy et niime-
ro de células que puedcen realizar funciones de absorcién también
declinan,

En resumen, la altcracion de esta funcién no es de gran trascendencia,
v se acepta que la biodisponibilidad se mantiene para la mayoria de medi-
camentos, mientras que la velocidad de absorcidn es algo mds lenta.

2. Distribucion

Esta funcién sufre importantes cambios en el anciano. Existe una dis-
minucién en el agua y en la masa magra corporal total, mientras que la gra-
sa corporal estd aumentada. En consccuencia, ¢l volumen de distribucion
de farmacos hidrosolubles es menor, y al administrar dosis de carga se ne-
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cesitan cantidades menores del medicamento. Con los farmacos liposolu-
bles ocurre lo contrario, el aumento de la grasa corporal hace que su volu-
men de distribucion se incremente .

3. Union a proteinas

Este componente de la farmacocinética también se modifica con Ia edad.
Los niveles séricos de albimina descienden entre un 15-25% en el ancia-
no, mientras que los de alfaglobulina se incrementan. Los farmacos de ti-
po dcido se unen a la albimina, que ai estar disminuida hace que la frac-
cion libre del farmaco se incremente y, en consecuencia, su efecto serd
mayor. Los medicamentos de tipo basico se unen a alfa-globulina, por con-
siguiente, disminuye la fraccidn libre y la intensidad de la accién farmaco-
l6gica serd mayor.

4. Mewbolismo

Es en el higado donde se metabolizan la mayor parte de los farmacos.
Estos lo hacen a través de dos tipos de reaccién: 1) oxidacion-reduccién y
2) conjugacion. En el anciano se modifican claramente las reacciones de
oxidacion-reduccion. Los fairmacos que se inactivan por esa reaccién lo ha-
ran de forma menos segura.

Existen otros factores que modifican el aclaramiento hepdtico de los
medicamentos: 1) el flujo sanguineo hepatico disminuye un 0,3-1,5 %. 2)
el alcohol y la presencia de enfermedad hepdtica sobreanadida puede al-
terar globalmente el metabolismo de los diferentes farmacos.

5. Eliminacion

La repercusién clinica de la eliminacién por via biliar de los firmacos
en el anciano no est4 bien estudiada.

El rifién sufre una serie de disminuciones:

* La fraccion de filtracion glomerular alrededor de un 50%,

* El tamafio renal lo hace aproximadamente un 20% y

* El flujo plasmatico un 1,5-2 % por afio.

Las consecuencias de esas alteraciones renales ¢s que muchos farma-
cos sufren una clara disminucidn en su aclaramiento y se prolonga su vida
media. Posiblemente este sea el factor mds importante en la acumulacion
de medicamentos en pacientes geridtricos

En la modificacion de la respuesta farmacoldgica en los ancianos, de-
ben considerarse también factores socioculturales, la presencia de polipa-
tologia y la consecuente polifarmacia ( Tabla VII).

En la prescripcion de farmacos en el anciano debemos realizar una se-
rie dc consideraciones de tipo general como son:
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;Es realmente necesario la utilizacidn de un fdrmaco?
(El farmaco utilizado es el mds adccuado?

¢ Que tipo de presentacidn sc debe utilizar?

. Que dosis debemos utilizar?

TABLA 7
Normas de prescripcion en pacientes geriatricos

Disminuir al minimo el nimero de medicamentos
Revisar otros tratamientos
Valorar la necesidad del nuevo farmaco

Considerar alternativas

No farmacologicas

Farmacos mecnos téxicos

Formas terapeiticas mcjor toleradas
Pautas simples y comodas

Ajustar la dosis
Disminuir la dosis
Empezar por dosis bajas e incrementar

Educacién sanitaria

* Revisar regularmente la necesidad del tratamiento
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La evaluacion geridtrica

Alfonso J. CRUZ JENTOFT
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CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ANCIANO

Aunque ¢l porcentaje de pacientes mayores de 65 afios crece conti-
nuamente en las consultas de la mayoria de los médicos, los ancianos re-
sultan ser muchas veces pacientes dificiles. Las enfermedades se acumulan
en ellos, interfiriendo algunas los signos y sintomas de otras; se multipli-
can los medicamentos utilizados para tratarlas, y también el nimero de sus
interacciones y efectos secundarios; el grado de incapacidad fisica no pa-
rece nunca corresponderse directamente con las enfermedades que pade-
cen, y muchos estdn incapacitados o en cama y sufren una complicacién tras
otra; sus 6rganos de los sentidos y su capacidad de comunicarse rara vez
estdn intactos; sufren con frecuencia demencia o depresion, que complican
alin mds su mangjo; ticnen muchas veces problemas que no se encuentran
cn los tratados de medicina cldsicos; y en muchos casos plantean dificulta-
des especificas cuya solucidn no siempre es evidente a la luz de la Etica. A
todo ¢llo se suma su manera diferente de ver muchas cosas (incluyendo su
propia enfermedad), su mayor dependencia de la familia o de los sistemas
de soporte social, y su menor capacidad para responder o adaptarse a las
crisis. El manejo de cualquicr enfermedad es mas dificil en ellos, y csto se
hace especialmente cierto en los tratamientos quirdrgicos, que exigen una
cvaluacion mucho maés cuidadosa e individualizada de los riesgos y benefi-
cios. El enfoque médico tradicional falla en ellos con frecuencia, manifes-
tandose mediante la indeteccion de muchas enfermedades y problemas im-
portantes (que por tanto no se tratan), el exceso de tratamientos

Clinicas Urolégicas de la Complutense, 2, 41-34, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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innecesarios con su yatrogenia secundaria, las largas estancias hospitala-
rias y las multiples visitas al médico. Todo ello produce una enorme [rus-
tracion en los médicos y el resto del personal sanitario, que luchan por ayu-
dar a cstos pacicntes y s¢ encucntran con dificultades repetidas que van
jalonando el camino.

Ante este panorama, que es familiar para cualquier médico, es necesa-
rio adaptarse mediante la utilizacidn de métodos de evaluacion y decision
que se vean menos afectados por estas dilicultades y sean un instrumento
util para resolver los problemas planteados por los pacientes viejos en cual-
quier especialidad. De aqui surgio la evaluacion geridtrica, la herramienta
fundamental de la Geriatria como especialidad. En este capitulo se descri-
ben los fundamentos de la evaluacidn geridtrica, y sc explica su utilidad en
la préctica clinica diaria.

/QUE ES LA EVALUACION GERIATRICA?

Llamamos evaluacidn geriatrica a un proceso diagnostico multidimen-
sional e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y pro-
blemas médicos, psicologicos. funcionales y sociales del individuo anciano
con la intencidn de elaborar un plan cxhaustivo para el tratamiento y ¢l se-
guimiento a largo plazo (1) Sus pioneros fueron los doctores Marjory Wa-
rren, Lionel Cosin y sir Ferguson Anderson, que demostraron que el estu-
dio detallado y multidimensional de las capacidades y los problemas de los
ancianos conseguia en muchos casos obtener beneficios evidentes en su sa-
lud global y en su capacidad funcional. Su éxito hizo que la Geriatria na-
ciera como especialidad, en el Reino Unido, en 1948 (2) Sin embargo, es
importante destacar que la evaluacion geridtrica sélo es eficaz mediante la
actuacion posterior experta y cuidadosa sobre los problemas detectados,
de ahi que sea mas correcto hablar de «evaluacién y tratamicento geridtri-
co» y no solo de evaluacion (3).

Esta forma de enfocar al paciente anciano no es caprichosa, ya que ha
demostrado en numerosos estudios controlados tener varias ventajas en di-
versos ambilos de alencion sanitaria (hospitalizacion, consultas cxternas,
interconsultas, asistencia domiciliaria) respecto a la evaluacion tradicional
(3-8) (ver Tabla I}. Estas ventajas pueden resumirse ¢n que aumenta el
tiempo de supervivencia y mejora la capacidad funcional y psiquica de los
pacientes ancianos, mediante la deteccion de problemas no sespechados y
la actuacidén sobre los mismos (utilizando menor nimero de medicamen-
tos), y todo cllo a menor precio. Sin embargo, los beneficios no parecen re-
partirse por igual entre todos los ancianos, sino centrarse especialmente en
los ancianos «friagiles», o sea, aquellos que no estdn demasiado bien (in-
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dependientes y activos) ni demasiado mal (completamente incapacitados
o con una enfermedad mortal a corto plazo) {(9) Este grupo intermedio es
muy nUmeroso, v es un gran usuario de los servicios sanitarios.

TABLA |
Ventajas de la evaluacion geridtrica respecto a la tradicional

* Mejora la exactitud diagndstica, descubriendo nuevos problemas ocultos.

* Mejora las decisiones sobre la mejor ubicacion (y nivel de atencion sa-
nitaria) del paciente anciano.

* Disminuye la necesidad de hospitalizacidn por procesos agudos.

¢ Disminuye el tiempo de institucionalizacion de los ancianos, aumentan-
do ¢l uso de los servicios domiciliarios.

s Mejora el estado funcional.

* Mejora la situacion afectiva y cognitiva.

* Disminuye ¢l nimero de medicamentos prescritos.
* Disminuye ¢l coste de la asistencia.

* Aumenta ¢l tiempo de supervivencia.

La evaluacion geridtrica pretende cstudiar al paciente anciano desde
varios puntos de vista, que incluyen, por supuesto, cl estudio de sus enfer-
medades, pero que no se detienen ahi. En 1a Tabla 11 se muestran los datos
que deben obtenerse en una evaluacion geriatrica completa (10) Los obje-
tivos de la evaluacién funcional son fundamentalmente obtener una mayor
sensibidad diagnostica, mejorar la eleccidn del tratamiento y el seguimiento
de los pacientcs y aumentar la capacidad de prediccién pronodstica (11).

LAS ESCALAS DE EVALUACION

Aunquc cualquier evaluacion del paciente que contenga los puntos se-
falados en la Tabla Il es perfectamente vdlida, existe una tendencia cre-
ciente a utilizar escalas de evaluacidn preestablecidas cn muchas de las dre-
as referidas.

Las escalas de evaluacion son un medio rapido y [dcil de realizar la eva-
luacién del anciano. Sin embargo. deben mirarse con cierta precaucion, por
lo que suponen de simplificacidn de una situacion compleja, con la pérdi-
da de informacién que ello conlleva. En breve, para utilizarlas correcta-
mente debe tenerse en cuenta como minimo que (10, 12).
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TABLA II
Datos que debe recoger Ia evaluacion geriatrica

Datos biomédicos

Diagnosticos médicos actuales y pasados, especialmente todas las enfer-
medades crdnicas, sefialando su duracidon y en la medida que sea posible su
impacto sobre la capacidad funcional global del paciente.

Datos nutricionales, analizando la dieta habitual, los cambios c¢n el peso,
datos de la exploracion fisica {peso, pliegues, estado de ta boca) y datos
analiticos {albiimina, colesterol).

Medicamenios, incluyendo ¢l ajusie de la dosis a la edad, la duracidn de su
utilizacion y los efectos secundarios.

Datos funcionales

Funcion fisica, analizando el grado de dependencia para realizar las acti-
vidades de la vida diaria basicas (alimentacidn, bafio, vestido, uso del re-
trete, movilidad, continencia) e instrumentales (uso de transportes, ir de
compras, usa, ¢l dinero, usar ¢l teléfono, manejar los medicamentos, tareas
domésticas).

Funcion cognitiva, separando las distintas dreas (orientacion, fijacién, me-
moria reciente, atencidn, lenguaje, comprension).

Funcion emocional, incluyendo la presencia de depresién, paranoia y alu-
cinactones, el tipo de personalidad vy la capacidad de adaptacion.

Funcién perceptiva, incluyendo audicidn, habla, vision.

Datos sociales

Capacidad social del individuo, incluyendo historia matrimonial, acepta-
cion de la ayuda, presencia de un amigo intimo.

Sistema de apoyo, incluyendo cantidad y calidad del mismo, uso de sopor-
tc organizado. Debe identificarse al cuidador principal.

Evaluacion Preoperatoria (cuando procede)

a) Deben elegirse las escalas mas adecuadas para la situacion y el ti-
po de enfermos que se van a ver.

b)  Solo deben aplicarse escalas ya validadas en la literatura cientifi-
ca, Es preciso conocer si la escala es aplicable a personas de las ca-
racteristicas y ¢l nivel socioeconémico del que nos ocupemos.
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¢) Existen escalas que pueden ser administradas por el propio pa-
ciente, por un miembro de su familia, y por otro tipo de personal
sanitario. En estos casos también debe comprobarse la validez de
la escala para el uso que se le vaya a dar.
En resumen, las escalas de evaluacidén son un instrumento muy cficaz
en el cuidado de pacientes ancianos, pero deben ponerse en el contexto
adecuado y utilizarse con discrecion.

LA EVALUACION BIOMEDICA

La evaluacion médica tradicional es parte fundamental de la evaluacidén
geridtrica, pero debe enfocarse de forma algo diferente (13). Las enfer-
medades crdnicas tienen un mayor impacto e importancia en los pacientes
viejos, ya que son causantes de la incapacidad y el sustrato sobre el que apa-
recen las reagudizaciones y las enfermedades agudas. Por tanto, deben des-
cribirse las enfermedades crénicas de forma individualizada, analizando el
estado de cada una, su influencia sobre la incapacidad y sobre el pronosti-
co, ¥ planeando su seguimiento y tratamiento. Es 1itil utilizar para ello ¢l
formato de historia clinica por problemas.

Muchas veces se encontraran los llamados «grandes sindromes gerid-
tricos» (caidas, incontinencia, confusion, inmovilidad y sus consecuen-
cias, deterioro inespecifico). Un estudio detallado de los mismos segiin
protocolos establecidos suele llevar a el o los diagnoésticos, permitiendo
la actuacion precisa sobre problemas complejos y debilitantes. En estos
casos puede ser necesaria la colaboracion del especialista en geriatria.

Otro drea de especial importancia en los ancianos es el estudio del estado
nutricienal, incluyendo el conocimiento preciso de la dieta (cantidad y com-
posicion)}, del estado de la boca y del grado de nutricién e hidratacién (usan-
do pardametros de la exploracion y bioquimicos), (14). La desnulricién pasa
con mucha frecuencia desapercibida, pero su prevalencia en ancianos es sor-
prendentemente alta, bien como consecuencia de una dicta inadecuada, bien
de enfermedades coexistentes. Ademas, su correccidn permite normalmente
mejorar la calidad de vida del anciano y disminuye el riesgo quirtrgico.

Un tercer drea bdsica es el analisis detallado de los medicamentos que to-
ma ¢l anciano, incluyendo los no prescritos {analgésicos, hipndéticos, laxantes,
etc). Muchas veces es itil consultar al farmacologo, ya que sélo la experiencia
permite detectar las interacciones o los efectos secundarios menos conocidos,
que afcetan por lo general al nivel funcional (15). Es experiencia frecuente cu-
rar a un anciano retirindole los farmacos que tomaba. Debe evaluarse tam-
bién la capacidad de excrecion de los medicamentos (funcién renal y hepati-
ca) y el volumen de distribucién del mismo. También es importante conocer
el grado de cumplimiento de las medidas terapetticas prescritas.
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Por dltimo, v resulta de especial intcrés para los cirujanos, puede ser
necesaria la evaluacion exhaustiva del riesgo quirdrgico. En los ancianos
su evaluacion debe hacerse de forma cstdndar, y mds completa que en los
pacientes mas jovenes o menos complejos (16-18). Antes de la cirugia de-
ben identificarse los factores de riesgo de morbi-mortalidad y determinar-
$¢ su importancia, para hacer recomendaciones sobre ¢l mancjo de dichos
problemas y la prevencién de otros quc pucdan surgir en el periodo perio-
peratorio. Después de una evaluacion médica y funcional completa, es con-
venienle intentar estratificar el riesgo. Para cllo cxisten algunas escalas
bien establecidas, como la clasificacién de la American Society of Anest-
hesiology que, aunquc tiene un cierto grado de subjetividad, ha demostra-
do predecir el riesgo correctamente en pacientes ancianos (16). Para valo-
rar el riesgo cardiovascular, puede utilizarse la escala de Goldman (19).
Debe decidirse también el mancjo que se realizara de las enlermedades co-
existentes, y de la medicacidon que toma el paciente de forma cronica, du-
rante cl periodo perioperatorio.

EVALUACION FUNCIONAL

Funcion fisica

L.a dependencia en la realizacion de las actividades cotidianas o de la
vida diaria (AVD) basicas ¢ instrumcntalcs sc relaciona con la mortalidad
a corto plazo (20) v con la probabilidad de institucionalizacién. (21) Ade-
mas, una cvaluacion correcta identifica dreas deficitarias que no son cvi-
dentes con la evaluacion tradicional (22). Muchos ancianos son fisicamen-
te dependientes en muchas funcioncs, sin que los diagndsticos médicos 1o
justifiquen; intentar identificar en ellos otras razones de dependencia es
imprescindible para su tratamicnto.

Podemos distinguir tres grandes dreas de evaluacion: las AVD bdsicas
y las instrumentales, y Ia movilidad. Las AVD bisicas son aquellas que mi-
den los niveles méds elementales de {funcién fisica (comer, contener esfin-
teres, asearse, moverse). La alteracidn de estas funciones sc produce de
forma ordenada e inversa a la adquisicion de las mismas en la infancia (23).
Son de mayor importancia en los pacientes hospitalizados, institucionali-
zados o en rchabilitacidn que en los que viven en la comunidad, ya que pre-
suponen un deterioro ya importante. Para evaluar la funcién en estc drca
es 1itil en muchos casos la utilizacién de una escala, como el indice de Katz
{24). (Tabla I1I) o el de Barthel (25). Sin embargo, cs recomendable rese-
fiar en la historia el grado de dependencia para cada una de las seis fun-
ciones, y no solo el indice global.
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TABLA LII
Indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria
A. Independiente en alimentacidn, continencia, movilidad, uso del re-
trete, vestirse v bafiarse.
B. Independiente para todas las funciones anteriores cxcepto una.
C. Independiente para todas excepto banarse y otra funcion adicional.
D. Indcpendiente para todas excepto bafiarse. vestirse y otra funcidn
adicional.
E. Independiente para todas excepto banarse, vestirse, uso del retre-

tc v otra funcion adicional.

F. Independiente para todas excepto bafiarse, vestirse, uso del retre-
te, movilidad y otra funcién adicional.

G. Dependiente en las seis funciones,

Otros. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como
C,D,EoF

Independiente significa sin supervision, direccién o ayuda personal activa,
con las excepciones que sc indican mas abajo. Se basan en ¢l estado actual
v no en la capacidad de hacerlas. Se considera que un paciente que se nie-
ga a realizar una funcién no hace esa [uncidn, aunque se considere capaz.

Bainarse (Esponja, ducha o bailera)

Independiente: necesita ayuda para lavarse una sola parte (como la espal-
da o una extremidad incapacitada) o se bafia completamente sin ayuda.

Dependiente: necesila ayuda para lavarse mas de una parte del cuerpo; ne-
cesita ayuda para salir o entrar en la bafiera o no se lava solo.

Vestirse

Independiente: coge la ropa de armarios y cajones, se pone la ropa, se po-
ne adornos y abrigos; utiliza cremalleras; se excluye el atarse los zapatos.

Dependiente: no se viste solo o permanece vestido parcialmente.

Usar el retrete

Independiente: accede al retrete, entra y sale en él; se arregla la ropa; se
limpia los 6rganos excretores; {(puede utilizar por si mismo un orinal o cu-
fia s6lo durante la noche y puede utilizar o no soportes mecdnicos)

Dependiente: usa orinal o cuiia o precisa ayuda para acceder y utilizar el re-
trete.
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TABLA III (cont.)
Indice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria

Movilidad

Independiente: entra y sale de la cama independieniemente y se sienta y le-
vanta de la silla independientemente {puede usar o no sopories mecdnicos).

Dependiente: precisa ayuda para utilizar la cama y/o la silla; no realiza uno
0 mas desplazamientos.

Continencia

Independiente: control completo de miceién y defecacion.

Dependiente: inconlinencia urinaria o fecal parcial o total; control total o
parcial mediante enemas, sondas, o ¢l uso reglado de orinales y/o cuiias.
Alimentacion

fndependiente: lleva la comida del plato o su equivalente a la boca; (se ex-
cluye de la evaluacion el cortar la carne y la preparacion de la comida, co-
mo untar mantequilla en pan)

Dependiente: precisa ayuda para el acto de alimentarse (ver arriba): no co-
me en absoluto o nutricion parenteral.

Cualquier sujeto precisa un mayor grado de independencia para reali-
zar las AVD instrumentales, que son actividades mds complejas (usar el te-
léfono, manejar el dinero propio, preparar la comida). La incapacidad de
rcalizarlas ayuda a detectar los primeros grados de deterioro de una per-
sona. Existe una difcrencia importante entre las AVD badsicas y las instru-
mentales. En las AVD bdsicas, se supone que una persona realizard sin ayu-
da una determinada actividad si puede hacerlo (p.ej. vestirse o comer). Sin
embargo, este supuesto no se cumple necesariamente en las instrumenta-
les (puede scr mds cdmodo quc otra persona haga la compra o limpie la ca-
sa, alin en presencia de la capacidad de hacerlo) (11). También suelen uti-
lizarse en este drea escalas prefijadas, aunque existe menos acuerdo sobre
su utilidad. Una de las mds utilizadas cs la cscala del Philadelphia Geria-
tric Center o de Lawton (26) que tiene el inconveniente de estar mas diri-
gida a mujeres que a varones. También aqui es importante resefiar la de-
pendencia para cada funcion, y no solo el indice global.

Por dltimo es ttil describir la movilidad y las ayudas utilizadas para ello
{bastén, andador, ete). Aunque ticne relacion directa con varias AVD ya
descritas suele ser conveniente analizarla con mayor detalle.
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Funcion cognitiva

Llamameos funcién cognitiva a la capacidad de realizar [unciones inte-
lectuales tales como pensar, recordar, percibir, comunicar, orientarse, cal-
cular, entender y resolver problemas. Su disfuncion (llamada demencia o
estado confusional) no ¢s en si un diagndstice, ni tan siquiera un indicador
de enfermedad neurolégica, y si un dato que implica un problema serio que
cxige una evaluacion diagnostica y una actitud terapéutica ante las causas
subyacentes. L.a disfuncién liene especial interés cuando interrumpe la ca-
pacidad del individuo para llcvar a cabo su trabajo, sus actividades coti-
dianas, su ocio, su papel social, su responsabilidad, sus rclaciones inter-
personales y su autocuidado fisico; cuando es progresivo o episddico; y
cuando supone ricsgo de dafio al individuo o a otros. Es especialmente im-
portante distinguir entre una demencia (que es generalmente cronica, pro-
gresiva e irreversible) y un cuadro confusional agudo (normalmente agu-
do, fluctuante y reversible cuando se resuelve el factor organico causante).
Este (iltimo es cspecialmente frecuente en ancianos hospitalizados y en ¢l
periodo perioperatorio, y son obvias las implicaciones diagnédsticas y tera-
péuticas de su pronto reconocimiento.

La evaluacién de la funcidn cognitiva debe abarcar al menos seis dreas
(de importancia descendente):

a) Una entrevista al paciente y a sus conocidos para obtencr una his-
toria de los sintomas y su cronologia, para determinar si existe un
deterioro cognitivo o una situacién que se ascmeje a él.

b) Un cuestionario breve que pucda administrarse facilmente en la
consulta y de interpretacion sencilla.

¢} Laevaluacion de las consecuencias del deterioro cognitivo en la
capacidad funcional y en 1a conducta.

d) Lainvestigacion mediante pruebas complementarias de causas po-
sibles del deterioro y de situaciones que lo simulen.

e) Dctallar el perfil psicoldgico de la funcién cognitiva mediante cues-
tionarios detallados y la colaboracién de un experto.

fi Pruebas terapéuticas y/o evaluacion continuada (en particular en
estados confusionales agudos, demencias secundarias y estados de-
presivos),

Los cuestionarios para la exploracion del estado mental son, por tanto,
un instrumento mas de la evaluacidn, de los que se obtienc una informa-
cion que debe integrarse con el resto de los datos recogidos para conseguir
un mejor diagnostico del paciente. Son utiles, ademas, para detectar défi-
cits cognitivos inesperados, lo que justifica su utilizacién rutinaria como
parte de la evaluacién geridtrica. Uno de los mds utilizados es el minicxa-
men cognitivo (Mini Mental State), desarrollado por Folstein (27). En la
Tabla IV se ofrece la versién espanola (28). Este cuestionario es sencillo
dc administrar, rdpido, y suficientemente sensible en la deteccién del de-
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TABLA IV
Miniexamen cognoscitivo
Puntos

ORIENTACION
«Digame el dia........ Fecha..... Mes._ . Estacién.. ... Afo... P {3 )
«Digame el Hospital (o el lugar} ... Planta ..o

Ciudad .o PYOVL i Nacion oo (5)
F1IJACION
«Repila estas 3 palabras: Pescta-Caballo-Manzana»

(Repetirlas hasta que las aprenda) ..o e {3)
CONCENTRACION Y CALCULO
«Si tience 30 ptas.y me va dando de 3 en 3. ; Cudntas le van

quedando?» ............. ceerennn nnd 8)
«Repita estos nimeros: 5 9 2» (hasm que los aprenda)

«Ahora hacia atrds» ... e eseeesnne o A 3)
MEMORIA
«; Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?» ... 0 d3)

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo «; Qué es esto?» Repetirlo con el reloj ..
«Repita esta frase»: «En un trigal habia cinco perros» ... o
«Una manzana y una pera son frutas ; Verdad? ;Qué son el

rojoy el verde?» «;Qué son un perroy un gato?» ... o (2)
«Coja este papel con la mano derecha, déblelo y p(’)ngaio

encima de la mesa» ........ EUUOPROROPIUSUNIIN
«[.ea esto y haga lo que dlce» CIERRE LOS OJOS :
«Escriba una frase» ..., v 1
«Copic cste dibujo»:

PUNTUACION TOTAL .........{35)

Nivel de conciencia (Marcar):

Alerta, Obnubilacion, Estupor, Coma

{* Un punto cada respuesta correcla)
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terioro cognitivo. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que no es capaz de
detectar deterioros iniciales o muy pequefios, que pueden ser de gran im-
portancia clinica. Otros test sencillos y de gran utilidad en este ambito son
el de Pfeiffer (29) y el de Blessed (30).

Funcion afectiva

La evaluacion del estado afectivo del anciano es importante por la fre-
cuencia con que se altera en pacientes ancianos y por sus posibles efectos en
varias dreas funcionales. Es fundamental evaluar sistematicamente la pre-
sencia o ausencia de depresidn, ansiedad y hostilidad. Es sorprendente que
la mayoria de las escalas existentes estudian solo la existencia de alteracio-
nes del estado de dnimo, y muy pocas exploran sentimientos positivos de gran
trascendencia potencial, como la alegria, cordialidad, simpatia y carifio.

La evaluacién afectiva encuentra algunos problemas particulares en los
ancianos. Estos tienden a negar sus sentimientos de depresion o ansiedad;
ademas con mas recuencia presentan molestias somaticas que tienen una
base organica real, y sus sintomas pueden ser confusos; por dltime, muchas
alteraciones pucden ser en realidad efectos secundarios de medicamentos
utilizados con frecuencia por los ancianos (bloqueadores beta, benzodia-
cepinas, anticolinérgicos, etc). Debe recordarse todo csto para que la eva-
luacidn sca suficientemente precisa.

Funcion perceptiva

Se olvida con demasiada frecuencia la importancia de los érganos de los
sentidos, ya que cs raro que se afecten en pacientes mds jévenes. Sin em-
bargo. las cataratas, el glaucoma y la diabetes tienen consecuencias devas-
tadoras en la capacidad de ver y, como consecuencia, en la funcion y rela-
cion del individuo anciano, y son extraordinariamente frecuentes en la vejez,
por lo que deben buscarse en todo paciente anciano. También ta audicién
se deteriora con facilidad, dificultando la comunicacion con consecuencias
psiquicas y sociales de importancia, v debe medirse de forma rutinaria.

EVALUACION DE LA FUNCION SOCIAL

Cuando hablamos de funcion social nos referimos a una amplia gama
de actividades v relaciones humanas. En los ancianos su conocimiento es
de gran importancia para conseguir un manejo clinico adecuado. No es ra-
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ro, por ejemplo, que un tratamiento se vea frustrado por la inexistencia de
un cuidador cualificado del paciente que se haga responsable del mismo, o
que un alta hospitalaria se reirase por motivos no relacionados con la en-
fermedad. Sin embargo, no Lodas las dreas son de interés para el médico,
que s0lo necesita evaluar aquellos aspecios relevantes para la atencidén mé-
dica dc sus pacientes.

La gran diferencia entre los distintos medios sociales en los guc pucde
trabajar un médico hace que no exista, como en las otras dreas, una cscala
o enumeracion de los datos «imprescindibles». Cada médico debe tomar la
decision por s{ mismo. Sin embargo, existen algunos aspectos sociales de
indudable interés para ¢l cuidado del anciano, que incluyen las relaciones
sociales (frecucncia y calidad), las actividades sociales que ¢l sujeto reali-
74, los recursos con los que cuenta {dinero, vivienda, condiciones de ésta)
y el soporte social. Es también importante analizar la carga que supone el
anciano en su niicleo familiar. Debe identificarse ¢l cuidador principal, ya
que su colaboracion serd imprescindible en el manejo diagndstico y tera-
péutico, especialmente en los ancianos mas incapacitados. En algunos ca-
sos puede ser necesario también conocer el estado de 1a vivienda (por ejem-
plo, la disponibilidad de ascensor puede condicionar desde la funcion fisica
hasta el acceso al médico).

SUMARIO

La evaluacidn del paciente anciano es un proceso complejo, para el que
se han desarrollado ya muchas técnicas que se apartan de los métodos més
tradicionales de estudio de un paciente mis joven. La cvaluacion geridtri-
ca permile mejorar la asistencia de los pacientes ancianos, mejorando no
sOlo su calidad de vida sino también la duracién de su vida. Todos los mé-
dicos que traten a pacientes ancianos estdn oblipados por tanto a tener no-
ciones de evaluacién geriatrica, y a aplicarlas en mayor o menor medida a
sus pacientes. El tiempo utilizado en cllo estard bien invertido, y ofrecerd
beneficios inmediatos tanto al anciano como al médico.
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Cambios en el tracto urinario superior ligados
al envejecimiento
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INTRODUCCION

Entre las aseveraciones que ofmos con frecuencia se encuentra la de
que el rifidn senescente es similar al del adulto con un «pequefio grado de
insuficiencia». Nada mas lejos de la realidad. Si bien es cierto que funcio-
nalmente el envejecimiento conlleva mengua del rendimiento funcional
que puede desembocar en situaciones clinicas graves cuando somentemos
al rifidn del viejo a situaciones de sobrecarga 6 restriccidn, no es menos
cierto que el envejeciminento renal no es un proceso patologico sino evo-
lutivo(Macias,1992). Como, por otra parte, el conocimiento de lo que sea
el envejecimiento renal puede prevenir y/o comenzar a tratar precozmen-
te, situaciones tan comprometidas y frecuentes en cirugia uroldgica de al-
toriesgo como la insuficiencia renal aguda.el propdsito de este capitulo se-
rd analizar los cambios morfoldgicos vy funcionales que conlleva el proceso
fisiologico del envejecer renal y las recomendaciones profilictico-terape-
uticas para evitar la aparicién de éstos cuadros de evolucién tomentosa.

CAMBIOS ANATOMICOS

Macroscopicos

Los rifiones de los ancianos son normales en apariencia, de superficie
lisa o finamente granulada en mas de la mitad de los casos, aunqueel 14%

Clinicas Urolégicas de fa Complutense, 2, 55-64, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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de ellos presentan cicatrices corticales (Griffiths, 1976). El peso en el mo-
mento del nacimiento es de unos 30 gr. y va aumentando progresivamente
hasta pesar mds de 400 gr. durante la tercera y cuarta décadas, para luego
dcscender a menos de 300 gr. en la novena. La pérdida de masa afecta prin-
cipalmente al cortex. conservandose relativamente bien la médula (Tauchi,
1971). El tamaiio se ve afectado también por ¢l proceso de envejecimicn-
to. Varian las dimensiones segiin se trate de estudios hechos por necropsia
o mediante urografias o TAC. Entre la quinta v octava décadas, la longi-
tud renal decrecc en 2 cm. si se trata de estudios urograficos, representan-
do una pérdida de volumen del 40% . que cs el doble de lo establecido me-
diante estudios necrdpsicos, muy similares a los obtenidos por TAC. Esta
pérdida no es uniforme, afectando un poco mids a la corteza que a la mé-
dula, aunque se observa un aumento del tejido intersiticial con fibrosis,
atrofia de las pirdmides y aumento del contenido graso a nivel del seno re-
nal, que experimenta un aumento discreto con la edad, aunque puede lle-
gar a alcanzar el 17% del peso renal esporadicamente (Keresztury, 1962).
Otro hallazgo interesante es la aparicion de guistes, muy raros antes de los
5 afos, aumentando en frecuencia y tamafio en etapas posteriores de la vi-
da (Baert, 1977, Darmady, 1973).

La primera conclusién prictica es que ¢l cirujano debe distinguir cla-
ramente ésta apariencia de la de los rifiones pielonefriticos cuyas cicatri-
ces afectan a la corteza y médula asentando en cualquicr zona del rifién cn
vez de cn las polarces que es la preferida en ¢l rifidn senescente sano.

Microscdpicos

Al disminuir la masa cortical renallos glomérulos se apinan. aungue el
numero total decrece con la edad en un 25% (Elias, [871). El glomérulo
fetal es esférico y a medida que va madurando se desarrollan unas inden-
taciones lobulares que le permiten incrementar la superficic disponible pa-
ra la filtracidn. Con el envejecimiento estas lobulaciones tienden a dismi-
nuir v la longitud del perimetro del ovillo glomerular disminuye
progresivamente, con ¢l consigniente ciccto sobre la superficie efectiva de
filtracidn {Goyal, 1982; McLahlan, 1978). Los glomérulos aparecen parcial
¢ incluso totalmente hialinizado, sustento morfolégico del decrementeo
en la tasa de filtracion glomerular que acompaia al envejecimiento. Otra
caracteristica del envejecimiento fisioldgico renal es la formacidn de anas-
tomosis cntre un mimero reducido de asas capilares glomerulares (Dar-
miady, 1973 McManus, 1960; Ljunggvist, 1962; Takazakura, 1972). En oca-
sioncs se ve dilatacion de la arteriola aferente en la proximidad del hilio v
condensacion de la membrana basal glomerular de forma focal por acu-
mulo de material hialino, que se extiende desde la arteriola aferente hacia
¢l ovillo, conduciendo a esclerosis glomcrular por oclusién © por colapso
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del ovillo capilar glomerular. La afectacidn no es uniforme y la degenera-
cion de los glomérulos corticales se acompaiia de atrofia de arteriolas afc-
rente y eferente con esclerosis global. En el drea yuxtamedular el patron
es diferente y la esclerosis glomerular se acompaiia de la formacién de un
canal directo entre arteriola aferente y eferente, lo que sc conoce como ar-
teriolas aglomerulares cuya aparicién es rara en personas jovenes (Taka-
zakura, 1972). Precisamente ésta es la explicacion de porqué el flujo san-
guineo se desvia hacia la médula a medida que va disminuyendo el cortical.

Como consecuencia de los cambios vasculares, el numero de gloméru-
los esclerdticos va aumentando con la edad, sobre todo cn lo varones, y a
los 40 anos suponen menos del 5% del total, mientras quc a los 80 afios pue-
den representar el 40% (Kaplan, 1975; Kappel, 1980}). La esclerosis glo-
merular con el envejecimiento es comin cn muchas especies animales exis-
tiendo una serie de intervenciones entre las que deslaca la dieta que puede
aminorarla ¢ acelerarla (Anderson, 1987), Entre los que la aceleran des-
tacamos las siguientes: Dieta hiperproteica, exceso de sal, tratamiento con
andrdgenos, nefrectomia total 6 parcial, ¢ irradiacién renal. Entre los que
la cnlentecen se encuentran: Restriccidn dictética, dietas hipoproteicas,
restriccidn de sal, castracion, adrenalectomia e hipofisectomia. Tanto en
humanos como en animales (O'Connor, 1976) sc sabe que la ingesta masi-
va de carne da lugar a un aumento de FG (Bosch, 1983) y del FPR (Avast-
hi, 1985), con aumento de la excrecidn de agua y electrélitos . Nuestra die-
la, en general, proporciona un aporte excesivo de proteinas, favorecedora
del deterioro renal con el envejecimiento (Brenner, 1982). mds patente atn
si se asocian procesos relativamente frecuente enancianos como arterios-
clerosis, hipertensidn arterial, insuficiencia cardiaca, 6 diabetes mellitus
(Samiy, 1983). Se ha demostrado en animales de experimentacion jovenes
que la nefrectomia subtotal da lugar a una hipertrofia del tcjido restante,
con aumento de la perfusion y de la filtracion, con el consiguicnte aumen-
to del FG de las nefronas residuales. La hiperfiltracion produce cambios
estructurales semejantes a los descritos en el rifion del anciano abocando
a incremenio del mimero de glomérulos esclerosados y proteinuria { Hos-
tetter, 1981; Mever, 1983). Si la nefrectomia sc realiza en animales viejos y
a los cuales sc les proporciona ademds una sobrecarga proteica, las lesio-
nes progresan aun mds rdpidamente, mientras que se retarda la evolucion
si se les mantiene con una dicta hipoproteica (El-Nahas, 1983; Hostetter,
1981; Madden, 1983; Meyer, 1983; Polzin, 1984).

Ello debe prevenir al clinico para vigilar la funcién renal en aquellos
pactentes quc sc encuentran bajo lratamiento con andrdgenos como por
cjempo los tumores prostdticos 6 cn aquellos en los que por causa dc ciru-
gia agresiva sea necesario mantenerles durante largos periodo con nutri-
cidn parcnteral en las que el contenido en amiodcidos sea elevado, por nc-
cesidadcs de balance entre nutrientes 6 en aquellos otros sometidos a
nefrectomia parcial 6 total en los que deben desaconsajarsc dieta que con-
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tengan mas de 60 grs de proteinas/dia, debiendo vigilarse la presencia de
albuminuria como signo incipiente de hiperfiltracién y cn éste caso, redu-
cir la ingesta proteica a 40 grs/dia.

Los tabulos renales también evolucionan con los afies. Los tibulos pro-
ximales modifican su longitud y volumen lanto en valor absoluto como en
relacion (R) a la superficie glomerular a lo largo del ciclo vital. Las células
sufren degeneracidn grasa. Durante el primer afio de vida hay un rdpido
crecimiento del tabulo proximal, cayendo R desde 29,4 a 7,78. Después del
primer ano, el crecimiento tubular, aunque continuo, se hace a un ritmo
mds lento, asi que a los 15 afios la longitud del tibulo proximal es solamente
doble que la de los nifos en el primer afio de vida. La R se hace constante,
hay una meseta de maximo tamano hasta la cuarta década de la vida, a par-
tir de la cual se inicia una caida gradual (Darmady. 1973; Oliver, 1952 y
1961).

Lanefrona distal estd peor estudiada siendo caracteristico la aparicion
con la edad de diverticulos en los tibulos distales y colectores de dimen-
siones variables gue comunican directamente con la luz (Baert, 1977; Dar-
mady, 1973), extremadamente raros antcs de los 4 afios de vida. Quiza es-
to pueda, en parte, explicar la relacidn bacteriuria y pérdida de competencia
tubular en los ancianas (Darmady, 1973).

Una dificultad ain no resuelta es diferenciar la involucidn vascular se-
nil de la de patologia vascular, particularmentc la arteriosclerosis, de la vas-
culatura renal . Las modificaciones histopatolégicas que aparecen con la
edad han sido bastante bien tipilicadas. Inicialmente se reduce el tamano
de las arierias arciformes y posteriormente cl de las interlobulares y arte-
rias de mayor calibre. En las arterias interlobulares se describe engrosa-
miento progresivo de la intima y atrofia de la media, que incluso llega a de-
saparecer cuando el engrosamiento de la intima es muy marcado. En los
vasos previos a la arteriola aferente aparecen depdsitos subendoteliales de
fibras hialinas y colagenas. Debido a las definiciones de arieriosclerosis que
sc utilizan cn la literatura, pueden llegar a confundirse los cambios morflo-
16gicos vasculares arterioscleroticos con aquellos que acompafian el enve-
jecer renal; sin embargo, la reduplicacion del tejido cléstico y ¢l engrosa-
miento de la intima son cambios propios del envejecimiento vascular,
precediendo al depdsito de material hialino subendotelial en las arteriolas
aferentes. En cuanto a las arteriolas eferentes, la esclerosis, en ausencia de
diabetes, es signo de envejecimiento. Las prearteriolas se afectan con me-
nos frecuencia que las arterias de pequefio calibre, pero con mayor fre-
cuencia que las arteriolas. Practicamente despuds de los 50 afios no hay nin-
guna arteria pequeia que sea normal. Estas alteraciones vasculares no sc
producen uniformemente, sino que el tiempo de presentacion de las lesio-
nes y su localizacion difieren en las distintas razas; por ejemplo, en los ja-
ponescs aparecen antes en las arteriolas de pequeiio y mediano calibre y
evolucionan mas rdpidamente. Hay que tener en cucnta otras formas de
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oclusién vascular, como son las debidas a cicatrizacién cortical superficial
por microtrombos procedentes de placas ateromatosas (Moore, 1964) y Ia
disminucién de hepardn sulfato, con lo cual disminuye la inhibicidn para la
formacién de microtrombos (Murata, 1978).

En el intesticio, la fibrosis y las zonas de atrofia tubular, son las que
acompana al proceso de envejecimiento renal (Keresztury, 1962).

MODIFICACIONES FUNCIONALES

El envejecimineto se acompaifia de disminucion del filtrado glomerular
y el flujo sangufneo renal(Cohen, 1983, Hollenberg, 1974)). Al nacimiento,
la filtracion glomerular (FG) es baja v va aumentando progresivamente
hasta alcanzar los niveles del adulto, aproximadamente a los 3 afios de edad,
manteniéndosc alrededor de los 140 ml/min/1,73m? hasta los 30 afios. A
parlir de este momento, la FG va descendiendo de forma lineal ecn unos 8
ml/min/1.73m? por década (Davies. 195(; Rowe, 1976). L.a caida del acla-
ramiento de creatinina (CCr) se acompaiia de un descenso cn la excrecion
urinaria de creatinina como consecuencia de su menor produccion al dis-
minuir la masa muscular {Rowe, 1976). La relacidn entre la creatinina sé-
rica v ¢l CCr cambia con la edad, lo que explica por qué la creatinina de 1
mg/dl puede corresponder a 120 ml/min en un individuo de 20 afios y sola-
mentc a 60 ml/min en otro de 80. Esto cs de importancia capital porque
aungue veamos un anciano con creatinina sérica normal (igual a la de adul-
tos jovenes), la filtracion glomerular estd disminuida y por tanto hemos de
tenerlo muy presenta a la hora de prescribir antibidticos tan utilizados en
cirugia urologica como los aminoglicdsidos 6 la digoxina si se presenta una
insuficiencia cardiaca con fibrilacion auricular rdpida en el transcurso del
post-opcratorio en cirugia agresiva. Es preferible, para calcular el aclara-
miento de creatining, utilizar alguno de los nomogramas como por ejem-
plo el de Crockeroft (1976) quien establecié una férmula que permite cal-
cular de forma bastante aproximada ¢l CCr a partir de la creatinina sérica:

CCr = (140 - edad) {(Peso en Kg)/72 X Cr sérica (mg/100 ml)

En mujeres se calcula un 15% menos. Esta férmula da un coeficiente
de correlacion entre el CCr estimado y ¢l real de 0,083 y puede ser util pa-
ra el uso diario. El aclaramiento de inulina, que es el método habitualmente
utilizado en investigacion, es incomodo para el uso diario y se puede utili-
zar el aclaramiento de 51 Cr-EDTA (Macias, 1981), que tiene la ventaja de
no precisar recogida de orina.

Con el envejecimiento se produce un aumento de permeabilidad de la
membrana basal glomerular (MBG) debido a una alteracion, disminucion
de la carga negativa y composicidn quimica de la misma, lo que motiva una
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mayor permeabilidad a las macromoléculas cuya expresidén mds conmoci-
da es la paricion de proteinuria(Cohen, 1983). La capacidad tubular maéxi-
ma para reabsorber glucosa, Tm de glucosa disminuye en ancianos {Miller,
1952) aunquc el umbral renal para la glucosa, es comparable al de los jo-
venes (Macias, 1979). Esto puede inducir a falso diagndstico de diabetes
$i nos basamos exclusivamente en la presencia de glucosuria. Por ¢llo es
necesario hacer una glucemia y si con ¢sta normal existe glucosuria hemos
de interpretarlo como una glucosuria renal y, por descartado. no adminis-
trar antidiabéticos. El Tm de fosfato también disminuye en los ancianos, lo
que puede ocasionar fosfaturia clevada (Frocht, 1984). Los vicjos tiencn
dificultades para eliminar una sobrecarga acida. No hay datos relativos al
Tm de bicarbonato, pero en un estudio s¢ ha demostrado que el umbral re-
nal para el bicarbonato ¢s similar en jovenes y viejos. Los ancianos tienen
disminuida la capacidad para eliminar NHa Mientras los jovenes eliminan
un 35% aproximadamente cn las § horas siguientes a una sobrecarga aci-
da de cloruro amdénico, los viejos solo son capaces de desembarazarse del
18% (Tabernero, 1987). Una alteracion realmente importante por su tras-
cendencia en clinica es la incompetencia para rctener sodio cuando se res-
trinje su aporte. Desde elpunto de vista quirtrgico cs importante tenerlo
cn cuenta y previa a cualquier tipo de cirugia es imprescindible mantener
un volumen efectivo circulante adecuado. para cllo es aconsejable aportar
dos litros de liquidos el dia ants de la intervencion. 81 no fuera possible ha-
cerlo por via oral, seria necesario hacerlo por via endovnoesa infundiendo
dos litros de¢ solucién salina isoténica (suero fisioldgico). Hemos de utili-
zar éste tipo de solucidon y no otras desprovistas de Na tales como la glu-
cosada ¢ levulosada precisamente por la incapacidad del rifién sencscente
pararetener sodio.Si aportamaos otro tipo de sucroterapia que la salina iso-
ténica sin control de electrolitos sanguineos estamos induciendo la apari-
cién de hiposodemia con todas las complicaciones que ello conlleva. En ci-
rugia de alto riesgo dcbe ponerse un catéter de presion venosa central el
dia antes y llevar la paciente al quirdéfano con una PVC entre 8-10. duran-
te el aclo quirdrgico y cn el post-operatorio debemos mantenerla en cstas
cifras. si se presentara oliguria con éstas cifras dc PVC.administrar 40 mgs
de furosemida i.v., si con ello no conseguimos una diuresis adecuada, ad-
ministrar una nueva dosis de 80 mgs a los 30 m. vy si con ello no consiguie-
ramos rrestablecer la diuresis, deberiamos consultar con nefrologia para
su posible scguimiento y/o tratamiento precoz de insuliciencia renal agu-
da (Cox.1991). La capactdad de concentracidn urinaria se deteriora con la
edad, habiendo sido descrita una respuesta tubular defectuosa tanto a la
prueba de la sed como a la administracién de pitresina exdgena (Dontas,
1972; Macias, 1987), El potasio corporal total esta disminuido, pero la eli-
minacion renal de potasio no esta aumentada, aunque la excrecion de po-
tasio por nefrona tiende a ser mayor que en los adultos jévenes (Cox. 1981).
Esto puede deberse, entre otros lactores, a los bajos niveles circulantes de
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aldosterona que se sefialan en los viejos. Tanto la tasa de renina plasmati-
ca como la respuesta a estimulos, tales como la restriccién de sal y la de-
ambulacién, sec encuentran mermadas en los ancianos, en expericncia de la
mayoria de los autores (Crane, 1976; Weidmann, 1975). La capacidad pa-
ra hidroxilar el 25-hidroxicolecalciferol a 1,25-dihidroxicolecalciferol, me-
tabolito activo de la vitamina D, disminuye con la edad, siendo conocidos
los niveles inferiores de 25-hidroxicolecalciferol y de 1.25-dihidroxicole-
calciferol en ancianos (Galinsky, 1982; Gallagher, 1982). Esto puede cxpli-
car las hipocalcemias discretas que a veces s¢ observan en personas afio-
54s.

Para concluir debemos pensar que el envejecimiento renal no es nin-
glin proceso patoldgico, que el rifidn del vigjo tarda en adaptarse a restric-
cioncs de Na y en eliminar sobrecargas de liquidos, dcidos y de Na por lo
que tanto los cuadros depletivos que pueden conducir a la instauracion de
una insuficiencia renal aguda como los de aporte excesivo que conllevan la
presentacién de cuadros de insuficiencia cardiaca ¢ de acidosis metabéli-
ca son frecucntes en los ancianos sometidos a cirugia de alto riesgo. Otra
importantisima consecuencia clinica es que cuando tengamos que instau-
rar cualquier tipo de terapéutica farmacolégica con medicamentos cuya eli-
minacion sea preferentemente renal, habra que disminuir la dosis o espa-
ciar los intervalos posoldgicos para evilar intoxicaciones medicamentosas
y lesion renal.
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I. CONSIDERACIONES GENERALES

Desde un punto de vista pragmdtico y funcional podemos considerar
que el tracto urinario inferior (T.U.L) esta constituido basicamente por dos
elementos bien diferenciados, la vejiga y la uretra, los cuales van a hacer
posible que un sujeto almacene un volumen suficiente de orina y que de
forma voluntaria se vacie completamente la vejiga en un lugar y momento
apropiados sin que exista obstruccion al vaciamiento.

En la uretra se describen cldsicamente dos zonas musculares claramente
diferenciadas, una de tejido muscular liso situada a nivel de la uretra pro-
ximal (esfinter interno) y otra de tejido muscular estriado localizada pe-
riuretralmente (esfinter externo), ambas con importante responsabilidad
para la continencia (1).

Siguiendo este esquema basico pero a la vez funcional, podemos pen-
sar que durante ¢l llenado vesical la vejiga se comporta como un reservo-
rio con baja presién y gue la uretra actia como un mecanismo esfinteria-
no competente. Mediante estas funciones se asegura la proteccién del tracto
urinario superior, evitando asi complicaciones como hidronefrosis, pielo-
nefritis, sepsis, fracaso renal con sus repercusiones viscerales, Glceras y ma-
ceracidn cutdneas, etc.

Es indudable que con el envejecimiento, al igual que todos los sistemas
de nuestra economia, el T.U L. va a experimentar una serie de cambios, bien
estructurales y/6 funcionales, que pueden condicionar un comportamien-
to distinto de este segmento del tracto urinario.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 2, 65-75, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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No obstante, es importante comentar que con frecuencia va a resultar
bastante dificil cstablecer una relacion directa entre la edad y todos los
cambios que aparecen en los érganos 6 sistemas de un sujeto anciano, so-
bre todo porque otras patologias comunes del anciano pueden interferir en
la funcidén de ese drgano 6 sistema altterado. De esta forma, en ocasiones
podremos asumir una serie de cambtios del anciano como derivados direc-
tamente del envejecimiento y no ser del todo cicrto, maxime porque las
comparaciones quc se han establecido entre ambos grupos de edad (jove-
nes y ancianos) son extraordinariamente diferentes.

En este sentido, destacar que aproximadamente el 75 por 100 de los
sujetos de edad superior a 65 afios padecen al menos una enfermedad cro-
nica, por lo que ¢l concepto de normalidad vy las alteraciones que sc des-
criben de un 6rgano, tal vez puedan tener diferentes origenes (2). Por ello,
van a ser diversas las circunstancias fisiologicas, patoldgicas ¢ incluso ya-
trogénicas que, asociadas a la cdad pueden predisponer al sujeto ancia-
no a padecer ciertos problemas con las funciones que debe cumplir el
T.U.L (3).

En este sentido, parece légico establecer que los cambios asociados al
envejecimiento que modifiquen la funcién del T.U.I. estardn condiciona-
dos por difercntes alteraciones de la miccidon y/6 su control, procedentes
de distintos origenes como el T.U L. propiamente dicho; el sistema nervio-
so responsable del control y coordinacion de la miccién; el mecanismo de
produccién de la orina; la percepcidon del desco miccional; la habilidad fi-
sica para acceder al bafio y realizar las actividades bdsicas de la vida dia-
ria. (TABLA ).

TABLAT1
Condiciones del anciano que modifican la funcién del T.U.I.

* Cambios en el TU.L

* Modificaciones en la produccion de la orina

* Alteracion en la percepcion del deseo miccional

* Alteracion neurolégica en el control 6 coordinacion de la miccién
* Problemas con la habilidad para alcanzar el W.C.

* Uso de farmacos que alteran la funcién del T.U.L

En este capitulo desarrollaremos los principales cambios del T.U 1. que
dependen directamente del envejecimiento, ¢n ausencia de una patologia
clara que, por otras razones, pudiera justificar esas alteraciones estructu-
rales ¢ funcionales.
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[I. PRINCIPALES CAMBIIS ANATOMICOS EN EL T.U.L
CON LA EDAD

l. La vejiga

La vejiga urinaria es una cavidad viscoeldstica cuya funcidn principal
es la de servir como reservorio de la orina que constantemente se produce
en nuestro organismo. Para poder cumplir este cometido se precisan unas
caracleristicas histoldgicas adecuadas que las proporciona el tejido mus-
cular liso, el colageno y el tejido elastico.

l.a.  Cambios bioquimicos

Con el envejecimiento se van a producir unos cambios bioquimicos, que
sin duda alguna van a influir sobre la funcidn del T.U.1. La concentracion
de tejido coldgeno serd mayor a nivel de la vejiga, lo cual puede alterar las
propiedades mecdnicas y contrictiles. De esta forma, al ser menor la ca-
pacidad viscoelastica de la vejiga se modificard tanto el almacenamiento
de orina como la contractilidad vesical.

No se ha podido establecer una relacion directa entre el mayor depdsi-
to de coldgeno y la existencia de obstruccién al tracto urinario de salida.
Las series con resultados histolégicos vesicales procedentes de biopsias y
necropsias han comunicado hallazgos diferentes, ya que algunos grupos en-
cuentran una relacion clara entre el grado de obstruccién y la mayor con-
centracion de coldgeno (3, 4) y otros grupos no, atribuyendo directamen-
te al envejecimiento y no a la obstruccidn el depésito de colageno (5).

En cambio, la relacién entre la concentracion de la elastina vesical v la
obstruccidn del T.U 1. es mas evidente, aumentando la elastina segun el
grado de obstruccidn, siendo estos depdsitos mas marcados conforme se
incrementa la edad (6).

A nivel del trigono, los haces musculares son mucho menores que en el
resto del detrusor y estdan constituidos en una cantidad considerable por te-
jido conectivo, diferencidndose de esta forma de los haces musculares del
resto del detrusor (7).

1.b. Cambios neurofisiolégicos

Los estudios dirigidos a conocer las modificaciones que aparecen con
el envejectmiento en los neurorreceptores vesicales no han sido conclu-
yentes, sin haberse podido demostrar cambios significativos en el ndmero
de receptores colinérgicos (8). En cambio, si que se ha demostrado una re-
duccidn variable, en torno a una tercera parte, del nimero de nervios au-
tondmicos a nivel vesical (9, 10).
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l.c. Cambios funcionales

Conjuntamente con estos cambios histoldgicos que aparecen en la veji-
ga de los ancianos, la estructura vesical experimentard otras modificaciones,
no tanto histoldgicas si no mds bien funcionales, que derivardn de una serie
de condiciones muy frecuentes en los sujetos de edad avanzada como son la
existencia de obstruccién del T.U.L, la incontinencia urinaria, la disminucidn
de la capacidad vesical y el incremento del residuo vesical postmiccional (11).

Cuando exista una obstruccidn vesical apareceran una serie de modifi-
caciones en la dindmica del T.U.L. que condicionaran ciertas dificultades
para poder cumplir su funcién. Cldsicamente se describe como primer acon-
tecimiento la dilatacion de la vejiga, seguido por una hipertrofia del mus-
culo detrusor con intencion de compensar el obstaculo y asi tratar de ven-
cer la resistencia. Entre las fibras hipertrofiadas del misculo detrusor
(trabeculacién), existe una zona de mucosa que en caso de incremento man-
tenido de la presién intraluminal puede condicionar una herniacién de la
mucosa en forma de saculos. Si la presién intraluminal sigue aumentada,
estas herniaciones se convertirdan cn verdaderos diverticulos. Con el paso
del tiempo, estos diverticulos pueden ser origen de complicaciones (infec-
cion, ulceracién, hemorragia, litiasis, transformacion neopldsica).

En caso de una dilatacién vesical crénica con desarrolto de trabecula-
ciones y diverticulos, es muy probable quc ademads sc afecte el mecanismo
valvular antirreflujo de los uréteres, apareciende en mayor o menor medi-
da un reflujo ureteral que conllevard unas implicaciones negativas (dete-
rioro de la funcidn renal, hidronefrosis, piclonefritis).

Aunque ciertas modificaciones de la estructura anatomica vesical (hi-
pertrofia del detrusor, incremento del coldgeno vesical y disminucion de la
elastina) van a favorecer la aparicion de trabeculaciones y diverticulos, la
causa mds comtin de obstruccidon del T.U 1. en los varones es la hipertrofia
prostatica, pudiendo aparecer en el caso de algunas mujeres un prolapso
de la mucosa uretral como manifestacidn de hipoestrogenismo que condi-
cione cierto grado de obstruccion.

Asimismo, el envejecimiento produce una disminucién del tono a nivel
de la musculatura estriada voluntaria, condicionando una debilidad del sue-
lo pélvico con un menor tono y fuerza del eslinter urinario externo. Estas
alteraciones del aparato muscular van a ser responsables de la gran mayo-
ria de incontinencias urinarias entre las mujeres (12).

2. Lauretra

Los cambios relacionados con el envejecimiento que aparecenen la ure-
tra femenina parecen derivarse directamente de la disminucién de la tasa
estrogénica que se produce desde el climaterio.
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Los estrogenos tienen efectos tréficos sobre el epitelio vesical asi como
sobre el tejido de revestimiento y los tejidos circundantes de la uretra y va-
gina. En caso de hipoestrogenismo aparecerd friabilidad, inflamacion, ma-
yor susceptibilidad a la infeccién, disminucidn del flujo vascular v un cier-
to grado de prolapso de estructuras pélvicas.

De igual forma, este déficit estrogénico se ha implicado también en cier-
tos cambios vasculares submucosos y en un menor grosor muscular de la
uretra que condicionaria una disminucion de la presion de cierre uretral,
predisponiendo a la aparicion de incontinencia urinaria, Esta modificacién
de la presidn uretral en relacién con la edad, se ha podido demostrar has-
ta incluso ¢n ancianas sin sintomas urinarios (13).

En este sentida, estd suficientemente demostrada la respuesta favora-
ble de las mujeres con vaginitis y/6 uretritis al tratamiento sustitutivo es-
trogénico. Otros cambios provocados por el envejecimiento son menos re-
levantes en comparacién con el papel que desempenia el déficit estrogénico.

Almargen del déficit estrogénico, en el caso de las mujeres y como con-
sccuencia de los partos se distorsiona el suelo pélvico, apareciendo una pér-
dida de la angulacion normal de la pared posterior de la vejiga v de la ure-
ira proximal, cobrando una especial importancia en la produccion de
incontinencia de estrés.

Aungque la obstruccidn de la uretra femenina es rara, en situaciones de
estenosis uretrales 6 del meato uretral derivadas de la atrofia por hipoes-
trogenismo, con la consiguiente inflamacidn crénica, pueden producirse al-
gunos sintomas obstructivos como comentibamos anteriormente.

3. La préstata

Los estudios experimentales realizados sobre animales sugieren que la
tavolucidn que aparece en la glandula prostdtica debida a la edad, resulta
de una disminucidn de las hormonas circulantes y no de una modificacion
de la respuesta de esta glandula como 6rgano diana.

La actividad celular del epitelio prostdtico comienza a la edad de 10 anos,
apareciendo la proliferacién acinar hacia los 12 6 13 anos y alcanzando la
masa prostdtica completa a los 30-40 afios. A partir de entonces empieza la
involucitn glandular, derivada del declinar de los niveles circulantes de tes-
tosterona. Desde los 45 afios hasta los 60 afios (etapa presenil) existe un pe-
riodo de involucién glandular rdapido, apareciendo a nivel de 10s acinos una
serie de cambios histoldgicos tales como la atrofia simple y la atrofia escle-
10tica. La primera, sélo afecta al acino respetando el estroma, produciendo
una reduccién de la altura, transformédndose en cuboidal ¢ menos frecuen-
temente adquiriendo apariencia rectilinea, En cambio, la atrofia esclerdti-
ca envuelve tanto al estroma como a las estructuras glandulares, produ-
ciéndose en las etapas mds avanzadas una obliteracidn de los acinos y su
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reemplazamiento por coldgeno hialinizado, demostrandose que a los 80 afos
la destruccion es superior al 50 por 104} de los acinos (13).

A partir de los 60 afios y hasta los 75 afios se considera otro periodo glan-
dular diferente, denomindndose etapa senil. La caracteristica fundamental
es que junto a los cambios atroficos de la etapa previa, el cuerpo amildceo
se hace mas prominente. Por encima de los 75 aiios se considera un perio-
do senil avanzado, existiendo una marcada y difusa atrofia glandular (13).

De igual forma que a otros niveies, el aporte de sangre a la glandula
prostdtica disminuye con la edad, afectando a los vasos periuretrales en
mayor medida que a las arterias capsulares. La metaplasia también puede
ser edad-dependiente 6 bien aparecer como un proceso espontaneo {me-
taplasia husal) en la prdstata presenil.

La hipertrofia prostdtica condicionara una alteracion en el vaciamiento ve-
sical, debido fundamentalmente a una obstruccidn directa del T.U L., demos-
trandose en series de ancianos con este problema una reduccidn en el flujo uri-
nario y unas modificaciones cn el patron de las curvas del flujo urinario {14).

No podiamos acabar el apartado referente a la glandula prostdtica sin
mencionar la implantacién de un carcinoma a este nivel. Es bien conocido
que la incidencia de carcinoma de préstata se incrementa con la edad, de-
mostrandose en alguna serie de nccropsias en sujetos mayores de 8 afios
una prevalencia superior al 50 por 100.

Los cambios bioguimicos que aparecen en la prostata en relacion con
el envejecimiento afectan fundamentalmente a la secrecién glandular, co-
municdndose una menor secrecion de fosfatasa dcida conforme se incre-
menta la edad (6).

1. CAMBIOS NEUROHORMONALES E INMUNES A NIVEL
DEL T.U.L

Las alteraciones del T.U.L. y/6 de Ia miccidn que aparecen en el ancia-
no debidas a los cambios neurohormonales ¢ del sistema inmune han sido
escasamente estudiadas, lo cual no debe hacer pensar que puedan tener po-
ca trascendencia.

En pura teoria, la modificacidn de cualquier componente de la neuro-
transmisién podria desempeiiar un papel decisivo ¢n los problemas mic-
cionales del anciano. De igual forma, los cambios derivados de la edad en
cuanto a la adherencia de las bacterias 6 de los mecanismos locales defen-
sivos del tracto urinario inferior pueden jugar un papel importante ¢n la
presentacion 6 produccién de ciertos problemas uroldgicos.

La bacteriuria asintomdtica que se ha demosirado ser mas prevalente
entre la poblacidn geridtrica puede asimismo desarrollar complicaciones 0
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producir manifestaciones clinicas que tengan su origen en el tracto urina-
rio inferior (13).

IV. CAMBIOS FUNCIONALES DEL T.U.L. CON LA EDAD

Han sido diversos los grupos de trabajo que mediante la urodindmica
han valorado los principales cambios en la dindmica del T.U.I. que apare-
cen con la edad avanzada (TABLA 11).

TABLA 11
Alteraciones funcionales del T.U.L con el envejecimiento

Disminucién de la maxima presidon uretral

Disminucién de la méaxima presion de cierre uretral

Menor longitud de la uretra funcional

Disminucidén de la capacidad vesical (?)

Disminucidn de la contractilidad vesical

Menor habilidad para postponer la miccién

Incremento del residuo vesical postmiccional

Incremento de contracciones involuntarias no inhibidas del detrusor

En las mujeres, existe consenso de que la maxima presién uretral, la
mdxima presion de cierre uretral y la longitud de la uretra funcional dis-
minuyen con la edad, atribuyéndose estas modificaciones a una menor vas-
cularizacion uretral, a una disminucion de los receptores alfa-adrenérgicos
y 4 una atrofia del tejido liso, lo cual todo ello se derivaria del hipoestro-
genismo (8,15,16). Todos estos cambios se han descrito tanto en mujeres
continentes y asintomdticas como en mujeres incontinentes (12).

Con respecto a la capacidad vesical parece que asimismo disminuye con
la edad, si bien los escasos trabajos dirigidos a valorar esta hipdtesis han in-
cluido a grupos heterogéneos de ancianos con diferentes patologias urina-
rias (infecciones, portadores sonda vesical, trabeculaciones) lo cual limita la
interpretacion de los resultados, sin poder atribuirse directamente a Ia edad
la menor capacidad vesical (17). De igual forma la contractilidad vesical y la
habilidad para postponer la miccién probablemente también disminuyen en
ambos sexos, sin diferencias significativas entre los dos sexos (1).

En cambio, estd mejor demostrada la alteracion del residuo vesical post-
miccional, comunicdndose por diferentes autores que se incrementa en re-
lacién con la edad, si bien no superaria los 25-50 ml, por lo que se deberfa
constderar como patoldgico en los ancianos un residuo postmiccional su-
perior a 50 ml. Indudablemente, los cambios histoldgicos vesicales (mayor
concentracién de coldgeno), contribuiran a esta condicidn.
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Los estudios que han valorado la aparicion de contracciones involun-
tarias no inhibidas del detrusor han demostrado una prevalencia mads ele-
vada entre la poblacion anciana con respecto a los grupos de jovenes, si
bien son escasos los estudios disponibles en grupos de sujetos jovenes pa-
ra poder establecer una comparacién correcta. La prevalencia de contrac-
ciones involuntarias del detrusor se ha comunicado variable segin las se-
ries y dependiendo de la patologia urinaria de base, demostrandose todavia
més elevada en casos de obstruccidn del T.U.L (12, 18).

Utilizando técnicas de imagen cerebral (Resonancia Nuclear Magnéti-
ca) se ha descubierto que algunos ancianos con sintomatologia irritativa
urinaria y evidencia de contracciones involuntarias del detrusor, tenian le-
siones a nivel de los ganglios basales sin que presentaran ninguna sinto-
matologia neurolégica, por lo que se ha intentado relacionar directamen-
te con el envejecimicnto (19).

Adicionalmente a estos cambios funcionales, la aparicion de nicturia es
mds comiin entre la poblacién anciana, debido en parte a la mayor excre-
cidn dc agua y sal durante la noche, lo cual unido a los cambios anterior-
mente ¢itados puede condicionar cierta sintomatologia é forma de pre-
sentacion de la clinica uroldgica en el paciente anciano.

V. FACTORES GENERALES DEL ANCIANO QUE AFECTAN
A LAFUNCION DEL T.U.L

Es indudable que los miltiples y diversos problemas que aparecen con
mayor frecuencia entre los ancianos (neuroldgicos, médicos, funcionales, sen-
soriales) pueden alterar la dindmica normal del T.U 1., bien modificando la
percepcién del deseo miccional 6 bien interferiendo en el control voluntario
de la miccién (TABLA I11). Probablemente estas entidades patolégicas que
se asocian a la edad avanzada, desempeficn un pape! mds decisivo en la apa-
ricion 6 produccion de disfuncién del tracto urinario inferior vy sus principa-
les sintomas, que los cambios anatémicos 6 funcionales propiamente dichos
del T.U.L. que aparecen directamente refacionados con el envejecimiento.

TABLA III
Factores generales que modifican la funcién del T.U.L

Deterioro de 1a movilidad
Deterioro mental

Alteraciones psicoldgicas
Alteraciones sensoriales
Problemas médicos

Utilizacion determinados fdrmacos

¥ OE ¥ # X ¥
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Estos factores generales incluirian alteraciones de la movilidad (pato-
logia osteo-articular, fracturas}, diversos problemas neuroldgicos que con-
dicionen deterioro fisico y/6é mental (accidente cerebrovascular, enferme-
dad de Parkinson, demencia), patologia de los sentidos (visidn, audicidn),
6 ciertas condiciones médicas (insuficiencia cardiaca, cardiopatias), asi co-
mo la utilizacién de maitiples fArmacos.

En este sentido, estd suficientemente demostrada la capacidad que tie-
nen algunos firmacos (diuréticos, psicofdrmacos, anticolinérgicos, calcio-
antagonistas) de alterar |la dindmica del T.U.1. de tal forma que ésta no s¢
pueda desempedar de la forma adecuada, aunque su estructura y funcidn
se conserven normales (TABLA IV) (20, 21).

TABLATV
Principales farmacos que pueden alterar la funcién del T.U.L

Anticolinérgicos
Psicotropos
Antidepresivos triciclicos
Calcicantagonistas
Antihistaminicos
Adrenérgicos

Diuréticos

E R R

Por ello, no resulta demasiado facil atribuir una serie de cambios fun-
cionales ¢ estructurales directamente al envejecimiento, sin considerar la
influencia de otros factores patolagicos y/6 generales en las alteraciones
que con mayor frecuencia se han descrito como tipicos del anciano.

Es necesario que de una forma prospectiva, y comparativa con los su-
jetos jévenes, se disefien estudios para poder ilegar a conocer con ¢xacti-
tud de que forma el envejecimiento fisioldgico modifica directamente la
funcién de un sistema u drgano determinado.
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INTRODUCCION

L.a orientacidn preoperatoria en el sujeto anciano debe guiarse por unas
directrices comunes de la valoracién comprensiva del anciano encamina-
do a la toma de decisiones oporturnas en pacientes que como regla gene-
ral tienen pluripatologia, deterioro funcional y/o mental, circunstancias so-
ciales y psicologicas especificas. Esta valoracion global se ha demostrado
itil en la asistencia sanitaria de los ancianos. (1,2) '

El objetivo fundamental de la valoracidn preoperatoria es la disminu-
cién morbi-mortalidad quirdrgica, intentando determinar y mejorar en lo
posible el riesgo de complicaciones. Desde un punto de vista global me-
diante la valoracidn preoperatoria en el se estima el impacto de la cirugia
sobre la calidad de vida del anciano.

Toda valoracién preoperatoria descansa en tres puntos esenciales, to-
dos ellos determinantes de la morbilidad o 1a mortalidad: (3)

EL ANCIANO: Cada paciente tiene una historia de enfermedades pa-
sadas, puede tener alteraciones de 6rganos y sistemas, sigue un tratamien-
to, etc. haciendo de todos estos puntos que cada anciano tenga un deter-
minado riesgo quirdrgico, en el que se une el envejecimiento fisiologico y
las diferentes patologias. (4)

Clinicas Urnldgicas de la Complutense, 2. 77-96, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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LA ENFERMEDAD: La cnfermedad que va a ser sometida a cirugia
uroldgica tienc asociada una morbi-mortalidad. Las diferentes entidades
nosoldgicas no van a ser contempladas en este capitulo, puesto que son tra-
tadas en otros.

LA CIRUGIA: En tres aspectos diferentes:

a) El equipo quirdrgico, cada uno tiene unas cifras determinadas de
morbi-mortalidad relacionadas con la técnica, la experiencia, los re-
cursos humanos, econémicos y técnicos de los que dispone, ¢l modo
de referencia de los pacientes. etc.

b) Eltiempo, se debe diferenciar entre la cirugia urgente, la progra-
mada, la que puede scr diferida, ete.

¢} La técnica quirdrgica empleada.

METODO DE VALORACION

Los puntos en los que descansa la valoracién preoperatoria del ancia-
no son muy similares a los de la prdctica médica habitual, una explicacidon
detallada se encuentra fuera de los objetivos de este capitulo. Resumimos
la informacion que debemos tener para tomar una adecuada decisidn en
los siguientes puntos:

a) Historia clinica: Recoger los datos de la enfermedad quirirgica, en-
fermedades pasadas y cronicas, farmacos consumidos, habitos t6xi-
COS, y anamnesis por aparatos con énfasis en el aparato cardiovas-
cular. En los ancianos se debe hacer énfasis en {a situacién funcional
y mental del paciente. En la Tabla I se recogen los principales datos
clinicos de la bhistoria médica que modifican el riesgo quirtdrgico.

TABLA I

Datos de 1a historia clinica asociados con riesgo quirirgico.

Edad (5.6)
Infarto de miocardio en 6 meses previos (5}
Encamado por causa no cardiaca ()
Disnea de esfuerzo (K3
Angor de esfuerzo (7
Cardiopatia isquémica (8)
Insuficiencia cardfaca (9
Diabetes mellitus (3,10.11)
Tratamiento esteroideo (3.12)
Cancer o tratamiento citotoxico (3

Historia de tos v/o espectoracion (3,13,14)
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TABLA I (continuacion)

Datos de 1a historia clinica asociados con riesgo guiridrgico.

Hepatopatia crénica (3.5)
Insuficiencia renal crénica (15)
Accidente cerebrovascular previo (16)
Enfermedades del Sistema nervioso (15)
Fumar (17.18)
Consumir alcohol (19}
Hipertensién (9
Severa limitacidn de la actividad fisica (9)
Salir de casa < 2 veces semana (20)
Uso de digoxina (11)

En la columna de la derecha se reflcjan citas para una descripcion mds detallada.

b) Exploracién: Debe ser exhaustiva, una vez mads ¢l aparato cardio-
vascular debe ser completamente evaluado. Los datos de la explo-
racién que se han probado en relacién con aumento de la morbi-
mortalidad postoperatoria se reflejan en la tabta I1

TABLA II

Datos de la exploracion asociados con aumento del riesgo quirirgico

3°tono (5)
Presion venosa elevada (3
Estenosis adrtica significativa (5.21)
Hipertension (9,22)
Prolapso mitral (23)
Malnutricion (24,25)

¢) Pruebas complementarias: Diferenciamos dos grupos:

1) Rutinarias, prucbas complementarias que deben ser realizadas en
todos los pacientes previos a la cirugia, incluyen férmula y recuen-
to sanguineo compieto, urea, creatinina, iones, electrocardiograma,
APTT y tiempo de protrombina. No hay consenso respecto a la Ra-
diografia de torax y su coste eficacia (26). En el caso de la cirugia
urolégica el urocultivo ha mostrado su eficacia.(27,28) Exponemos
algunos datos asociados con mayor riesgo en la tabla I11.
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TABLA III
Datos de las pruebas complementarias rutinarias
asociados con mayor riesgo quirdrgico

Electrocardiograma:
Ritmo no sinusal (5)
Extrasistolia supraventricular (3)
Extrasistolia ventricular (5)
Arritmias (sin especificar) (29, 3)
Isquemia (8)
Hipertrofia ventricular izquierda (11)
Potasio <3 mEqg/L (5)
Creatinina > 3 mg/dL (5)
Urocultivo positivo {31)
Hipoalbuminemia (3)
Anemia (32,33)
Linfopenia < 1500/mm* (34)

2) Electivas, en determinadas ocasiones datos de la historia, la explo-
racién o las pruebas rutinarias nos llevan a evaluar con otros proce-
dimientos diagnoésticos el riesgo quirirgico. Exponemos algunos de
cllos en la tabla I'V.

TABLA 1V
Datos de las pruebas complementarias electivas
asociados con mayor riesgo quirargico

Elevacion GOT (5)
Incapacidad para 2 minutos esfuerzo (35)
Capacidad vital inferior al 70% (13)
FEV, < 2 litros. (13)
pCO, > 50 mm de Hg (5)

pO, < 60 mm de Hg (5, 36)
Fraccién de eyecciodn ventriculo izquierdo (35,37)
Test de esfuerzo positivo (23)
[squemia silente (9. 38, 39)
Aclaramiento de creatinina < 50 m!/min (9)
Hipoalbuminemia (3, 40)

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS DEL RIESGO QUIRURGICO

Todos los datos que hemos presentado en las tablas I - TV han sido se-
leccionados y en su mayoria incluyen a pacientes ancianos y procedimien-
tos urolégicos, al menos en parte. No obstante los estudios que tratan de
estabiecer el riesgo quirtirgico presentan una serie de limitaciones que in-
tentamos resumir en los siguientes puntos:
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Grupo de pacientes seleccionados, cualguier criterio de seleccidn de
los pacientes desvia los resultados y les resta validez.
Complicacién estudiada, desafortunadamente no pueden ser moni-
torizadas todas las posibles complicaciones al mismo tiempo, por
tanto la mayoria de los autores buscan una complicacién o un gru-
po de ellas (cardiovasculares, infecciosas, etc.).

Valoraciéon de la mortalidad, la mortalidad quirdrgica es dificil de
precisar y se debe comparar con la mortalidad en los pacientes no
operados o la poblacién general, esta comparacion es tremenda-
menie dificultosa, sobre todo en los estudios gue tienen como obje-
tivo la mortalidad a largo plazo. Asf mismo hay una dificultad me-
todolégica para determinar la causa de la muerte que en la mayoria
de los casos tiene una etiologia multifactorial.

Asociacion de factores, con un determinado efecto (mortalidad o
complicacidn) se encuentran asociados varios factores de forma uni-
variante, el andlisis multivariante elimina alguno de ellos, sin poder
delimitar claramente su papel en el efecto estudiado.
Determinacidn del riesgo en patologias poco prevalentes.

Muchos de los estudios se encuentran centrados c¢n el estudio de la
evalauacion del riesgo, muchisimo menos se encuentran centrados
en la disminucion del riesgo operatorio mediante intervenciones so-
bre los factores de riesgo.

ESCALAS DE RIESGO GLLOBAL

Dentro de este grupo que establece clasificaciones simples, determi-
nantes de la morbi-mortalidad destaca por su amplio uso la clasificacion de
la American Society of Anesthesia (41), establecida en 1963 y que ha de-
mostrado su eficacia en grandes grupos de pacientes (42) y en grupos de
ancianos (6, 43, 44). 1a clasificacidn se muestra en la tabla V.

TABLAV
Clasificacion de la American Society of Anesthesia (A.S.A.)
del riesgo quirdgico

I
IL
I11.
1V.

V.

Paciente normal sin enfermedad.

Paciente con una enfermedad sistémica leve o moderado.(*)
Paciente con una enfermedad sistémica severa, que limita la
actividad pero no incapacita.

Paciente con una enfermedad sistémica incapacitante que es una
amenaza constante para la vida.

Paciente moribundo, no se espera que sobreviva 24 horas

con o sin operacion.

Se afiade la letra “E™ en caso de opéracién urgente.
(*) Los pacientes mayores de 8% anos se incluyen en esta categoria o una superior.
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Esta clasificacién, pese a su validez, universalidad, buena correlacidén
con pruebas hemodinimicas invasivas adolece de algunas limitaciones:
a} No indica cémo disminuir el riesgo quirdrgico.
b) Tiene como objeto la mortalidad, no se derivan de ella pautas con-
cretas de actuacidn para deteccidn y/o tratamiento de las complica-
ciones asociadas,

ESCALAS DE RIESGO CARDIACO

La importancia de estas escalas radica en que las complicaciones car-
diovasculares son muy frecuentes en ¢l postoperatorio y conllevan mayor
mortalidad.

Una de las escalas mds ampliamente utilizada es la del “Indice de ries-
go cardiaco”™ de Goldman (3), que discrimina mediante ¢l analisis multi-
variante la importancia de cada factor y muestra algunos factores tratables.
El estudio incluyo pacientes ancianos (32.3 % mayores de 70 anos). La-
mentablemente los pacientes sometidos a reseccidn transuretral {fueron ex-
cluidos del estudio por su baja incidencia de complicaciones. Mostramos la
escala haciendo referencia a los (actores tratables en la tabla V1.

TABLA VI
Indice de riesgo cardiaco

PARAMETRO PT  *
Historia:

Edad > 70 afios 5 *

Infarto miocdrdico en los 6 meses previos 10 *
Exploracion:

Tercer tono o aumento presidon venosa 11

Estenosis aértica significativa 3
Electrocardiograma:

Ritmo no sinusal o extrasistolia SV en el dltimo ECG

Mas de 5 EV en coalquier ECG preoperatorio
Estado General: 3 *

pO: < 606 pCO2 > 50 mm de Hg

K <306 HCO: <20 mEq/L

BUN > 50 6 Creatinina > 3 mg/dL

GOT sérica anormal, signos de hepatopatia crénica

FEncamado por causa no cardiaca

Operacion:
Intraperitoneal, intratordcica o adrtica 3
Urgentce 4
Total: 53 33

* = Factor potencialmentc reversible. SV = supraventricular. EV = Extrasistolia ventricular.
ECG = electrocardiograma, BUN = Nitrogeno ureico sanguineo.
Tomado de Goldman.L. (New England Journal of Medicine. 1977) con modificaciones.(41)
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En la tabla VII mostramos los grupos de riesgo, junto con su mortali-
dad cardiaca, segiin la puntuacion obtenida en la escala del indice de ries-
go cardiaco.

TABLA VII
Clases de indice de riesgo cardiaco y su mortalidad
CLASE PUNTUACION MORTALIDAD
I -5 0.2%
Il 6-12 1.5%
Il 13-125 2.3%
v > 26 56%

Tomado de Goldman et al con modificaciones.(5)

Limitaciones del uso de la escala de Goldman

a)

b)

c)

En ¢l estudio inicial los pacientes candidatos a reseccion transure-
tral de la prostata (RTU), fueron excluidos del estudio inicial por su
baja incidencia de mortalidad (hasta el (1.74% (45)) incluso en caso
de patologia cardiovascular (1% (45)) o infarto de miocardio pre-
vio (4.6% (46)), en comparacion con una mortalidad global en el tra-
bajo de Goldman de 5.89%. Desde nuestro punto de vista el indice
de riesgo cardiaco de Goldman puede ser utilizado en pacientes que
van a scr sometidos a RTU pero las cifras de mortalidad para cada
uno de los grupos son sensiblemente inferiores.

Estudia sélo ta mortalidad cardiaca, que en su serie resuita un 32.2%
de la mortalidad total.

En un estudio posterior de Diestky (7) la angina avanzada aparece co-
mo factor independiente en el andlisis multivariante, validando, casi
todos los lactores del trabajo de Goldman. Asi mismo se omite de la
descripcidn la disnea de esfuerzo o la insuficiencia cardiaca crénica
que en cstudios posteriores se ha rclacionado con la mortalidad (47),
como con la morbilidad (14), y con complicaciones pulmonares (10).

RIESGO PULMONAR

Las complicaciones pulmonares son las mas frecuentes en ¢l postope-
ratorio {48), aunque de la mayor parte de ellas no deriva mortalidad si se
deriva morbilidad y aumento de la estancia hospitalaria postoperatoria. El
riesgo pulmonar se encuentra mucho menos consensuado que ¢l cardiaco.
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Todos los autores coinciden en la importancia de una buena historia
(hébito tabdquico, broncoespasmo, criterios clinicos de brongquitis croni-
ca, ete.) y la exploracion (sibilancias, frecuencia respiratoria, ete.) como
primera aproximacion a todo paciente previo a la cirugia.

En la tabla VIII reflejamos los principales factores de riesgo pulmonar
(13,49-51)

TABLA VIII
Principales factores de riesgo pulmonar

Historia:
Factores no pulmonares:
Lugar de la cirugia (aumenta con la proximidad al diafragma)
Duracién de la cirugia
Anestesia no local ni regional
Edad
Obesidad

Factores pulmonares:
Fumar activamente (en el periodo previo de & semanas)
Tos y espectoracidn cronica
Sibilancias audibles previas

Exploracion:
Sibilancias

Pruebas complementarias:
Radiografia de torax:
Atelectasias
Cifosis dorsal
Pérdida de volumen
Cambios de bronquitis cronica o enfisema pulmonar
Pruebas funcionales respiratorias:
Capacidad vital forzada FVC < 70% del teérico
Volumen espiratorio forzado en 1t segundo FEV: < 70% del ledrico
FEV/ FVCinferior al 65% :
Flujo espiratorio forzado entre 25 ¥ 75% FEFzss < 50%
Auvmento del volumen residual
Gasomelria:
Hipercapnia mayor de 45 mm de Hg

Miscelaneo:
La clasificacion de la A.S.A predice complicaciones pulmonares

Para la clasificacion del riesgo hacemos las siguientes recomendaciones
para las pruebas complementarias en pacientes ancianos:
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a) Radiografia de térax: Pensamos que debe realizarse en todos los pa-
cientes. {52)

b} Espirometria: Reflejamos a continuacidn las indicaciones del Ame-
rican College of Physician respecto a este punto. (53) Se encuentra
indicado en la cirugia uroldgica del anciano si:

— Fuma activamente.
— Patologia respiratoria no estudiada.
-— Sintomas o signos exploratorios sugerentes de patologia.

Para la clasificacion del paciente respecto al riesgo pulmonar utiliza-
mos la clasificacion de Epstein et al. (543, que tiene la ventaja de evaluar
el riesgo cardiopulmonar conjuntamente y ser muy sencilla de utilizar.
Entre los inconvenientes de esta escala destaca el ser una escala diseiia-
da para la evaluacién del riesgo en cirugia tordcica y haber sido aplicada
en un nimero pequefio de pacientes. Esta escala aparece reflejiada en la
tabla IX,

TABLA IX

Cardiaco Pulmonar
Insuficiencia cardiaca Qbesidad (IMC > 27kg/m2)
83, PVCelevada, FEVI £40% Fumar (en 8 semanas previas)
Infarto miocardio en 6 meses Tos productiva
EV > 5/min Sibilancias
Arritmia (excepto ESV) FEV/EVC <70%
Edad > 70 afios PaCO > 45 mm de Hg

Estenosis adrtica
Mal estado del paciente

Adaptado de Epstein et al. (54).

83 = Tercer tono, PVC = presidn venosa central, FEVI = Fraccidn de eyeccidn del ventricu-
lo izquierdo. EV = Extraistolia ventricular, ESV = Exirasistolia supraventricular,
Condiciones incluidas en mal estado general ver tabla VI, IMC = Indice de masa corporal.

Elindice de riesgo se caleunla con un punto por cada condicion que cum-
pla el paciente. Puntuaciones superiores o iguales a 4 preciden complica-
ciones pulmonares postoperatorias con una sensibilidad del 73% vy una es-
pecificidad del 89%. El riesgo de desarollo de complicaciones en los
pacientes con puntuacion igual o superior a 4 es 22 veces mayor que en los
pacientcs que puntian por debajo de 4. (49)
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RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)
Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

La TVPyel TEP son dos complicaciones postoperatorias frecuentes y
potencialmente mortales, que pueden ser prevenidas en muchos casos (55),
la poblacidon anciana sometida a cirugia dobla ¢l valor de las alirmaciones
anteriores.

La incidencia de TVP en cirugia uroldgica (considerada globalmente)
se cstima alrededor del 25% y varia del 40% en la prostatectomia transve-
sical al 10% en la cirugia transuretral (56).En algunas series se alude al TEP
como la mayor causa de mortalidad en la cirugia prostdtica (43).

Como cn los apartados anteriores mencionamos en la tabla X los fac-
tores de riesgo de enfermedad tromboembdlica (TEP y TVP)(57)

TABLA X
Factores de riesgo de enfermedad tromboembdélica

Factores hereditarios

Déficit de antitrombina 111
Déficit de proteina C 6 proteina S,
Disfibrinogenemia

Alteraciones del plaminodgeno

Factores adquiridos

Anticoagulante ldpico.

Sindrome nefrotico.

Hemoglobinuria paroxistica nocturna
Cancer

Estasis venoso (insuficiencia cardiaca, infarto, pericarditis)
Tratamiento con estrdgenos.

Sepsis

Inmovilizacion

Accidente cercbrovascular

Policitemia vera

Enfermedad inflamatoria crénica intestinal
Obesidad

Antecedentes de TVP o TEP

Podemos establecer una sencilla tabla para clasificar el riesgo de trom-
bosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar en la cirugia urolé-
gica del anciano basdndonos cn la de la poblacién general (38) y la mos-
tramos cn la tabla X1
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TABLA X1
Calsificacion del riesgo de enfermedad tromboembélica

Alto riesgo

Al menos uno de los siguientes
Cirugia por cancer

TVP 6 TEP previo

Mas de uno de los factores de riesgo

Moderado riesgo

Uno de los factores sefalados en la tabla anterior

Bajo riesgo { Debe cumplir todos los criterios siguientes)

Cirugia menor de 30 minutos de duracion.
Ausencia de factores de riesgo

Respecto a las pautas de manejo exponemos las mds frecuentemente
utilizadas:

a)

h)

c)

Heparina cdlcica subeutdnea: 5.000 unidades 2 horas preoperatorias
y se continua con 5.000 unidades cada 8 a 12 horas hasta que el pa-
ciente camina o es dado de alta. No necesita control hematoldgico,
La incidencia de complicaciones hemorragicas mayores 0 menores
es superior, pero no estadisticamente significativa respecto al pla-
cebo. Puede producir trombocitopenia € hiperpotasemia.(55)
Heparina de bajo peso molecular: de la mayoria de ellas existen dosis
para alto y moderado riesgo. La cnoxiparina ha sido estudiada con mag-
nificos resultados en la reseccion transuretral prostatica. En general,
los estudios comparativos con la heparina no fraccionada la muestran
igualmente eficaz, con menor incidencia de trombocitopenia y sin au-
menlar el sangrado. Son mds caras y tienen la ventaja de administrar-
se una sdla vez al dia(59,60). Para el caso de la enoxiparina se reco-
mienda reducir su dosis en pacientes con insuficiencia renal.(60)
Compresién neumadtica externa, no hay fuficientes estudios como
para optar por este método como el de eleccién(56). Pueden ser una
alternativa si los previos no pueden ser utilizados. No deben ser co-
locados si el paciente se encuentra inmovilizado méds de 72 horas pue-
de que pueden desencadenar una embolia pulmonar si se ha forma-
do un trombo en el sistema venoso.

Dextrano 40 6 70: en la poblacién se recomienda sélo ante el fallo
de los otros métodos puesto que supone una sobrecarga de volumen,
puede producirse deterioro de la funcidn renal (especialmente si
previamente estaba alterada) y tienc reacciones anafilactoides has-
ta en un 0,25% de los casos.{55)
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Alguno de estos métodos debe ser aplicado en los pacientes con mo-
derado o alto riesgo.

RIESGO INFECCIOSO

Las complicaciones infecciosas son {recuentes en la cirugia uroldgica.
Parecen tener una especial incidencia en el anciano(61) produciendo una
importante morbi-mortalidad. Al igual que los casos anteriores el ricsgo
quirdrgico de infecciones se encuentra delimitado por el perfil del pacien-
te y por el tipo de cirugia. Es éste Ultimo el mejor estudiado, de forma gue
las pautas de actuacidn se ajustan mejor a los procedimientos quirirgicos
que al tipo de los pacientes.

Una descripeién detallada de los {actores de riesgo infecciosos se en-
cuentran mas alld de los objetivos de este apartado, no obstante nos pare-
ce conveniente la mencion de factores de riesgo de especial incidencia en
la poblacidn anciana que es sometida a un procedimiento urolégico:

TABLA XII
Factores de riesgo infeccioso en ancianos

Inmovilidad

Institucionalizacion

Malnutricidn

Enfermedades cronicas debilitantes
Ingreso preoperatorio prolongado
Deterioro del estado funcional
Demencia

Bajo nivel socioecondmico y/o cultural

En los pacientes que tienen factores de riesgo de infeccién no se indi-
ca antibioterapia profiliclica, sélo se indica una vigilancia postoperatoria
estrecha.

Como hemos mencionado anteriormente la antibioterapia profilactica
se indica por los procedimientos quirtirgicos, intentamos sintetizar en la ta-
bla XIIT las principales indicaciones, aunque e¢s un tcma debatido y con-
trovertido intentanmos reflejar en la tabla la opinidn de la mayoria de los
autores (28,62-64), siempre con la consideracién de un urocultivo preope-
ratorio negativo (lo mds proximo en el tiempo al momento quirdrgico) pues-
to que si es positivo se debe comenzar tratamiento convencional de la in-
feccion urinaria y postponer la cirugia hasta un urocultive negativo.
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TABLA X1l
Indicaciones de antibioterapia preoperatoria profilictica

Indicaciones ampliamente consensuadas:
Dilatacién uretral
Ureteropieloscopia y otras técnicas retrogradas
Manipulacién de litiasis (cualquier localizacién)
Biopsia prostatica transrectal
Reseccidn transurctral de la préstata
Reseccion transuretral de neoplasia vesical
Clirugia urolégica con reconstruccion intestinal
Prevencién de la endocarditis infecciosa

Indicaciones discutidas:
Biopsia transperineal de la proéstata
Cirugia uroldgica abicrta

Indicaciones no recomendadas:
Cistoscopia diagndstica

Respecto a los antibidticos més utilizados se incluyen en dos grupos, las
quinolonas y las cefalosporinas, a ambas las caracteriza el tener una bue-
natolerancia, gran eficacia contra las bacterias aisladas mds frecuentemente
en las infecciones urinarias (fundamentalmente gram negativos) y buena
penetracion en ejidos.(62,64-71)

La dnica indicacidn clara para utilizar otro tipo de antibidticos la cons-
tituyc la profilaxis de endocarditis en los pacientes de riesgo (vdlvulas pro-
tésicas o reumdticas). Las recomendaciones de la American Heart Aso-
ciation (72) para procedimientos sobre ¢l tracto urinario son:

— Ampicilina 2 g. intramuscular ¢ intravenoso con geniamicina 1.5
mg/kg intravenosa (maximo 80 mg) repitiendo los dos 8 horas des-
pués.

— En pacientes alérgicos la amplicilina se rcemplaza por vancomicina
1 gramo intravenoso repetido 8 horas después,

— En pacientes con insuficiencia renal imporlante se puede suprimir
la dosis de vancomicina y gentamicina, en cualquier caso se reco-
mienda ajustar el intervalo para la funcién renal en el anciano.

RIESGO NUTRICIONAL

[.a malnutricién es un problema frecuente en la poblacién quirdrgica
general, [a prevalencia de malnutricidn es variable y depende del criterio
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o criterios diagnésticos utilizados pero puedc establecerse alrededor de un
30%, la etiologia de la misma es multifactorial {(73), y sus consecuencias
fundamentales se encuentran en un aumento de Ja mortalidad y de las com-
plicaciones (sobre todo infecciosas) postoperatorias (74).

La malnutricion de!l anciano no depende de problemas estrictamente
médicos, se encuentra condicionado por otros factores més prevalentes(75),
que mostramos en la tabla X1V

TABLA X1V
Factores de riesgo nutricional en el anciano

Factores sociales
Pobreza
Vivir solo

Factores psicologicos
Depresion
Demencia
Alcoholismo
Luto

Factores fisicos
Mala movilidad
Alteracion funcional {cocinar o comprar)
Déficit visual severo
Pobre denticidon
Diflicultad masticatoria

Como en los apartados anteriores es la historia y la exploracion ¢l pri-
mer paso en la valoracién nutricional. As{ ante la sospecha de malnutricion
(presencia de factores de riesgo. pérdida de peso > 10%, peso subdptimo,
enfermedades tumorales, etc.) se debe hacer un estudio mds amplio. Des-
tacamos aqui la importancia de la creatinina y del nimero de linfocitos co-
mo cstimadores indircctos de la nutricidn.

Ante la sospecha de malnutricion se recomienda establecer una rutina
diagnostica precisa para tener una intervencion nutricional perioperatoria
adecuada, que en muchos casos debe ser asesorada por un especialista.

Para evaluar el riesgo nutricional han sido desarrolladas numerosas es-
calas cn principio las valoraciones més cxtensas son mas precisas y mas ca-
ras y s0lo se encuentran indicadas para una acluacion posterior y no para
delimitar el riesgo. Algunos autores incluyen parametros nutricionales cn
la determinacion del riesgo global como ta albiimina y 1a hemogiobina(3).

Una escala dltil, cuantitativa, basada en determinaciones simples y re-
alizada con analisis multivariante es la desarrollada por Mullen et al. {74)
en pacientes quirdrgicos. La cuantificacion se realiza por la siguicnte for-
mulia:
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IPN = 158 - 16.6(ALB) - 0.78(PTC) - 0.20(TRF) - 5.8(HR)

En donde IPN = indice de pronéstico nutricional, ALB = albiimina en
g/dL, PCT = pliegue tricipital en mm, HR = Hipersensibilidad retardada a
3 antigenos puntuando 0 puntos si no hay respuesta, 1 punto con pépula
< 5mmy 2 puntos para < 3 mm, TRF = Transferrina.

Con la puntuacion obtenida se agrupan los enfermos en las siguientes
catcgorias con la incidencia de complicaciones v mortalidad.(Tabla XV)

TABLA XV
Indice prondstico Nutricional
RIESGO BAJO INTERMEDIO ALTO
PUNTUACION < 30 30-59 > 60
MORBILIDAD 11.7% 36.8% 81%
MORTALIDAD 2% 8% 59%

En los pacientes con evidencia de malnutricion el soporte nutricional
perioperatorio se ha demostrado cficaz (76).

En los centros en donde no se dispaonga de test de sensibilidad retarda-
da cutdnea recomendamos utilizar una clasificacion clinica sencilla como
la propuesta por Warnold et al. {40) utilizada en pacientes no oncolégicos
sometidos a cirugia. Considera a los pacientes malnutridos cuando tienen
alterados al menos dos de los cuatro pardmetros siguientes:

— Pérdida de peso > 5%

— Relacion peso corporal/peso ideal < (1.80

— Hipoalbuminemia

— Circunferencia muscular del brazo disminuida respecto a los valo-

res controles de su poblacidn.

Los pacientes malnutridos de este estudio tenfan una morbilidad doble
y una estancia media prolongada.

RIESGO RENAL

Los pacientes con insuficiencia renal aguda o crénica tienen un mayor
riesgo quirtrgico (77,78) y cste riesgo se ¢ncuentra en intima relacidn con
la patologia cardiovascular que presentan, como lo demuestra la presencia
de la creatinina en el estudio de Goldman et al. (3) de riesgo cardiaco y cn
estudios relacionados con fa isquemia miocdrdica.(9)

Ademads los pacientes con insuficiencia renal, frecuentes en la cirugia
uroldgica de los ancianos, tienen otros riesgos derivados de la malnutri-
cion, alleracién inmunoldgica, infecciones asociadas y retraso en la cica-
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(rizacion gue se¢ asocian con la uremia (78). Este problema se acentda ain
mads en tos enfermos diabéticos,

Los esfuerzos preoperatorios deben encaminarse a corregir las altera-
ciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base en estos pacientes
puesto que todas ellas (sobre todo la acidosis) aumentan el riesgo quirdr-
gico. El manejo postoperatorio se describe en otro capitulo.

TOMA DE DECISIONES

El objetivo fundamental de la valoracién preoperatoria es ayudar en la
toma de decisiones mediante el reconocimiento del riesgo quirtrgico y las
posibilidades de disminuirio. Esta toma de decisiones debe ser especial-
mente cuidadosa en los ancianos con una esperanza de vida menor, multi-
ples probiemas asociados, y considerando siempre ¢l impacto ¢n la calidad
de vida que va a tener nuestra decision.

El ricsgo quirdrgico es un problema multifactorial y la decision sobre
la cirugia no debe ser tomada en base a la cdad, este es un planteamiento
simplista sobre un dnico factor. La edad avanzada no es un claro factor de
riesgo teniendo partidarios que la atribuyen riesgo como detractores que
lo atribuyen a las patologias asociadas.
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preoperatoria sistematizada en el anciano
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La «valoracién geridtrica» constituye una herramienta de trabajo su-
mamente eficaz en el manejo de los ancianos con patologia compleja (1).
En otro capitulo de este mismo texto se exponen de manera detallada los
principios que rigen esta forma de aproximacion al paciente. Su aplicacion
al estudio del paciente anciano que va a ser sometido a cirugia puede con-
tribuir de manera importante a reducir la mortalidad y morbilidad peri-
quirdrgica (2), asi como a facilitar una recuperacién adecuada en términos
de mejoria funcional fisica y psiquica.

En el presente capitulo se recoge la experiencia de tres afios de valora-
ci6n preoperatoria de los pacientes uroldgicos, llevada a cabo por el Ser-
vicio de Geriatria del Hospital Universitario San Carlos de Madrid. Se tra-
ta de un trabajo realizado de forma retrospectiva, de caracter descriptivo,
que incluye a todos los ancianos vatorados en el Servicio de Urologia con
una edad superior a los 65 afios.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé la valoracidn preoperatoria a aquellos pacientes con 65 o mds
afios ingresados en el Servicio de Urologia del Hospital Universitario de
San Carlos durante Jos afios 1990, 1991 y 1992, La evaluacién preoperato-
ria se ha llevado a cabo mediante un sistema de interconsultas. El sistema
de trabajo para estas interconsultas ha sido a demanda; es decir, el Servi-
cio de Urologia decidfa cuando y para qué pacientes solicitaba al de Ge-
riatria una valoracion preoperatoria.

La evaluacion preoperatoria se ajusta a un protocolo preestablecido.
Consiste en una historia clinica, exploracion fisica, valoracion de algunas
pruebas complementarias bdsicas (sistemdticos de sangre y orina, tiempos
de coagulacidn y protrombina), asi como valores plasmaticos bioquimicos
de un niimero variable de pardmetros segiin se considere preciso (entre ellos
urea, creatinina, glucosa, colesterol, fosfatasa alcalina, transaminasas, lac-
todeshidrogenasa, calcio y fosforo). También se practica de manera rutina-
ria un electrocardiograma y una radiograffa de torax. Eventualmente otras
determinaciones que en cada caso, de acuerdo con las caracteristicas indi-
viduales de cada paciente, pueden ser consideradas necesarias.

Junto a ello todos los enfermos fueron sometidos a una evaluacion fun-
cional fisica y psiquica de acuerdo con la escala de la Cruz Roja (3}, asf co-
mo una valaracién social. Para la valoracion del riesgo quirtrgico se to-
maron en consideracion los criterios de la ASA {Americam Society of
Anestesia) (4), y los de la escala de Goldman de riesgo cardiovascular (35).

En el informe escrito resultante de la evaluacion que se entrega al uré-
logo se especifican los problemas de salud agudos y crénicos del anciano,
asi como los sociales. Se sugieren eventuales medidas terapeiticas y se in-
dica la necesidad o no de un control posterior por parte del propio servi-
cio de Geriatria o de alglin otro servicio especializado hospitalario.

Las interconsultas geridtricas las realiza en primera instancia un médi-
co residente de tercer o cuarto afio, quien informa y recibe supervisién de
un médico de plantilla, responsable de la unidad. En algin caso se recurre
al apoyo de otras unidades del propio servicio de geriatria (hospital de dia,
asistencia social, etc.). Eventualmente delermiandos enfermos mas con-
flictivos son valorados de forma especifica en las sesiones clinicas conjun-
tas previstas para tal efecto. El proceso de evaluacion no acaba siempre en
la interconsulta inicial, sino que, la mayor parte de las veces, se sigue de
otras sucesivas vy, con frecuencia, de un seguimiento postoperatorio.

Los puntos tomados en consideracion para csta revision han sido los si-
guientes:

a) Datos generales: Se incluye el nimero de pacientes atendidos, con
especificacion de sexo y edad. También la propeorcion de los mis-
mos en relacidn el total de los intervenidos en el servicio de Uro-
logia durante ¢l mismo periodo de tiempo.
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b) Problemas encontrados por paciente. Entendemos como tal aque-
llas enfermedades crénicas o activas en el momento de la evalua-
cion que pueden provocar alguna interferencia con el proceder qui-
rirgico o incrementar su riesgo. Se especifica, también, una relacién
pormenorizada de estos problemas.

¢} Proporcidn de ancianos a los que, en cada caso, se procedid bien a
no realizar ningian tipo de recomendacidn terapéutica, bien a su-
gerir recomendaciones menores o mayores. Entendemos por re-
comendaciones mayores las siguientes: la realizacién de estudios
diagnoésticos no de rutina, la modificacidn de tratamientos (retira-
da de farmacos o prescripcion de nuevos medicamentos) y la indi-
cacion de nutricidn enteral o parenteral. Entendemos por reco-
mendaciones menores las relativas a un adecuado estado de
nutricién ¢ hidratacidn por via oral, la sugerencia de fisioterapia
respiratoria complementaria, los cuidados posturales y proteccion
de zonas de presion, y la monitorizacion de la tensién arterial.

d) Grados de incapacidad fisica y psiquica preoperatoria. Evaluacion
fisica y cognitiva del anciano.

¢) Tiempo medio tardado en atender la interconsulta, asi como el tiem-
po de estancia hospitalaria del anciano y su destino al alta.

) Valoracidn del riesgo quirdrgico de acuerdo con los criterios indi-
cados mds arriba.

g) Comparacion de algunos de estos datos con los correspondientes
al iltimo afio previo a la incorporacion del servicio de geriatria a
la evaluacion preoperatoria de estos pacientes.

RESULTADOS

Durante los afios 1990, 1991 y 1992 se han evaluado preoperatoriamen-
te a 773 pacientes procedentes del servicio de Urologia. La distribucién en
el tiempo, asi como por sexos y edades puede verse en la tabla I. En la ta-
bla Il se muestran, con datos de 1992, la proporcion de sujetos evaluados de
acuerdo con los diversos grupos de edad.

Los tres procesos quirdrgicos que dieron origen con mayor frecuencia
a la interconsulta preoperatoria en los pacientes uroldgicos fueron los si-
guientes. En primer lugar ¢l adenoma de préstata (41,4% en 1990, 43,4%
en 1991 y 48,3 en 1992). En segundo término el urotelioma vesical (28,7%
en 1990, 26.2% en 1991 y 21,3% en 1992} y, por ultimo, el cancer de pros-
tata {13,3% en 1990,6,2% en 1991 y 12,7 en 1992). Como puede verse, aun-
que varian algo los porcentajes, se trata de una distribucién que se ha man-
tenido bastante constante a lo largo de los tres afios.



100

Montserrat Lazaro del Nogal

TABLA1
Distribucién de los pacientes ancianos urolégicos evaluados
preoperatoriamente
Afios
19%0 1991 1992
Hombres 227 (69,0 226 (71,7) 186 (41,0)
Mujeres 58 (93,5) 40 (57.9) 35(45,4)
Total 285(72,9) 266 (69,2) 221 (41,7)
Edad media 753 75.5 71,5
Entre paréntesis aparcece el %
TABLA 11

Proporcion de acianos con evaluacion geriatrica preoperatoria

en funcion de grupos de edad (1992)

Total pacientes intervenidos Porcentaje con evaluacién
en urologia geridtrica
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres  Total
65-74 aiios 255 42 297 30,1 23.0 27,6
75-84 afios 164 29 193 55,4 727 58,0
> 85 afios 34 6 40 67,6 66,6 62,5
TABLA I

Nitmero de problemas detectados por paciente
(%) (n=772)

NINGUNO 9.6
UNO 16,2
DOS 292
TRES 28,7
CUATRO 9,0

CINCO O MAS 7.1




Contribucion de la geriatria a la valoracion... 101

El tiempo medio tardadoe en atender estas interconsultas ha sido de 1,3
dias laborables.

Elnimero de problemas detectados por paciente —enfermedades aso-
ciadas— por parte del equipo de geriatria se muestra en la tabla 1. Lla-
ma la atencion el hecho de que inicamente en una minoria de los casos
(9,6% ) no se detecté ninguno.

Las patologias asociadas mas comunes gue presentaban los ancianos
fueron las que se expresan en la tabla I'V. Se excluyen de esta lista aquellas
enfermedades directamente relacionadas con la indicacién quirdrgica mo-
tivo de la interconsulta.

Enla tabla V se muestra el tipo de recomendaciones derivadas de la va-
loracién preoperatoria de estos pacientes.

Los grados de incapacidad fisica y psiquica en el preoperatorio se ofre-
cen en la tabla V1. En la tabla VI1I se muestran los riesgos prequirtirgicos
segin la ASA ven la tabla VI el riesgo quirdrgico cardiaco.

Finalmente, podemos afiadir algunos otros datos generales. Asi la es-
tancia media se redujo en 9 dias (desde 29,9 hasta 20,1) en ¢l servicio de
Urologia entre los afios 1986 (no haciamos los preoperatorios) y 1991. El
nimero de altas por fallecimiento se redujode un 4,3% en 1986 aun 2,7%
en 1990.

DISCUSION

Llamamos evaluacién geridtrica al proceso diagnostico multidimensio-
nal e interdisciplinario destinado a cuantificar las capacidades y problemas
médicos, psicoldgicos, funcionales y sociales del individuo anciano, con la
intencidn de elaborar un plan exhaustivo para su tratamiento y seguimiento
a largo plazo (6).

El sistema de trabajo que se ha seguido en este caso permite conocer,
no sélo el riesgo quirtdrgico de los pacientes, sino también valorar sus pro-
blemas asociados, establecer indicaciones para el tratamiento de los mis-
mos y, eventualmente, acordar un seguimiento ulterior de! enfermo, fuera
ya del drea quirargica, bien sea por parte del propio servicio de geriatria a
través de sus distintas unidades funcionales, sea por algun otro servicio cli-
nico experto en la patologia correspondiente. Ello cubre suficientemente
los que suelen ser considerados como objetivos fundamentales en la eva-
luacién preoperatoria de un paciente geridtrico: 1) Identificacion de los
problemas médicos del paciente, 2) Determinacion de sus factores de ries-
g0,y 3) Conseguir llevar al anciano al quiréfano en las mejores condicio-
nes posibles, una vez superados aquellos inconvenientes que pudieran em-
peorar el prondstico (7). Junto a ello permite responder a la dificil decision
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TABLA IV
Enfermedades asociadas detectadas con mayor frecuencia (%)
Hombres n=639 Mujeres n=133

CARDIOVASCULARES

HTA 31,1 38,5

C. isquémica 235 16,3

Insuf. Cardiaca 6.3 7.6

Fibrilacién aur. 10,5 4.1

Valvulopatias 2,6 31

TVP 3,7 1.8
NEUROPSIQUIATRICAS

Enf. vasc. cerebral 58 3.8

Demencias 3.4 1.4

Enf. Parkinson 1,7 23

Depresion 0.2 1,4
RESPIRATORIAS

EPOC 38,7 6.2

Neumonia 5.1 1,8

TBC pulmonar 1,7 0,0
ENDOCRINAS

Diabetes Mellitus 13,7 17,2

Trastornos tiroid. 1.5 1,2
NEFROLOGICAS

Insuficiencia renal 7.3 8.1

Infeccion urinaria 3.4 6.2
DIGESTIVAS

Ulcus péptico 8.3 3,6

Hepatopatia crénic 32 11
NEOPLASIAS 6,2 4.5
OTRAS

Anemia 3,1 6,5

HTA: Hiperiensién arterial.

TVP: Trombosis venosa profunda.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crdénica.
TBC: Tuberculosis.
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TABLA YV
Recomendaciones derivadas de la interconsulta
n=772
Ninguna recomendacién 10,9
Recomendaciones menores 29.6
Recomendaciones mayores 59.4
TABLA VI
Grados de incapacidad fisica y psiquica preoperatoria (%)
Grados Adiio 1990 Aiio 1991 Aiiio 1992
CruzRoja  pisica  Psiquica  Fisica  Psiquica  Fisica  Psiquica
0 58,9 74,7 37.4 73.6 19,1 70,5
I 27,2 20,7 36,6 22.5 434 27.6
11 10,5 4.1 221 3,0 32,1 1,8
II1 2,6 04 2,6 0,7 5.4 —
v 0,7 — 1,1 — —
A% — — _ _ — —_
TABLA VII
Riesgo quinirgico segin ASA (%)
Grados Anfo 1990 Afioe 1991 Afio 1992
I 60,7 34,7 25,7
II 309 48.4 48.8
11 8,0 14,1 226
Iv 03 2,6 2,7
TABLA VI1II
Riesgo quiriirgico cardiaco
{Goldman - %)
Grados Aifio 199 Anfo 1991 Afio 1992
| 62,2 39,3 41,4
I1 294 439 44.1
I11 8,0 14,1 13,5

v 1,3 2,6 0.9
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que contrapone los eventuales beneficios del tratamiento quirirgico al ries-
go del mismo (7-9).

Los pacientes ancianos, debido a los diferentes cambios gue tienen lu-
gar en relacion con ¢l envejecimiento y a la mayor incidencia y prevalen-
cia de enfermedades antiguas y recientes al aumentar la edad, plantean mu-
chos problemas a los cirujanos y a todos los médicos que les atienden en el
periodo perioperatorio. Los datos aportados por las tablas 11L, IV y V son
bastante significativos en cste sentido.

Porello los pacientes de edad avanzada con mdltiples problcmas son los
que mis se benefician de estos métodos de evaluacion geridtrica. Entre los
datos que aportamos en esta revision puede verse como, efectivamente, tan-
to la mortalidad como la estancia hospitalaria se ha visto reducida a partir
de la incorporacion de la evaluacion preoperatoria con criterios geridtricos.

Algunas otras consideraciones con respecto a los resullados que aqui
se ofrecen. Durante los tres afios objeto de estudio se han evaluado preo-
peratoriamente a 773 pacientes ancianos. Llama la atencién que si bien la
proporcion de preoperatorios evaluados en relacion con el total de la acti-
vidad quirdrgica se reduce en el tiempo, en cambio s¢ sclecciona en cuan-
to a la severidad.

Asi, en cl afio 1992 la edad media de los pacientes evaluados es mayor
que en los afios anteriores. También s¢ incrementa la proporcion de pa-
cientes vistos segin se cleva la edad de los pacientes. También es impor-
tante sefialar que en este ultimo afio los ricsgos quirdrgicos detectados en
estos pacientes evaluados eran maés altos.

De todo ello se deduce que, por parte de los componentes del servicio
de urologia, cada vez se va seleccionando mas y con unos ¢riterios mas ajus-
tados y eficaces a aquellos pacientes que mds pueden beneficiarse de una
valoracién geridtrica. Una explicacién alternativa pero menos plausible pa-
ra estos cambios es que a lo largo del tiempo se hayan ido aceptando como
candidatos quirtirgicos un mayor numero de sujetos de mds edad y en pe-
or situacién. A este cambio de actitud también habria contribuido el hecho
de ir tomando conciencia de las ventajas gue ofrece una valoracidn geria-
trica adecuada.

Quiero llamar la atencidn sobre le hecho de queuna buena evaluacion
preoperatoria proporciona mucha informacion. En este sentido decbe des-
tacarse la alta incidencia de problemas detectados por paciente. Sélo el
9,6% de los pacientes no tenia problemas asociados. Esta alta incidencia
afiade riesgo al acto quiridrgico y no se valora en muchas ocasiones en la
medida en la que corresponde. Como refercncia orientativa acerca de en
qué medida las patologias asociadas detectadas elevan importantemente el
riesgo quirurgico en el anciano, se calcula por ejemplo que, en ¢l caso de
cédncer de colon por encima de los 70 afios el riesgo de mortalidad para in-
dividuos con ninguna o una unica alteracion detectada es del 1.5%, pero
este riesgo se eleva al 16% cuando existen dos o mds problemas (10).
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Entre las patologias asociadas en este grupo de paciente urolégicos se
encuentran principalmente las cardiovasculares (HTA, cardiopatia isqué-
mica, fibrilacidn auricular), las respiratorias (EPOC) y las endocrinas (Dia-
betes Mellitus). El riesgo cardiaco se valord mediante el indice de Gold-
man y la actitud ante distintas enfermedades (arritmias, HTA, cardiopatia
isquémica, valvulopatias) logicamente va a depender de la severidad de las
mismas y de sus propias manifestaciones clinicas.

En aquellos pacientes con patologia respiratoria se valora el riesgo pul-
monar mediante la realizacion de una gasometria y espirometria con prue-
ba de broncodilatacién. En los pacientes con EPOC se recomienda la fi-
sioterapia respiratoria preoperatoria y postoperatoria y, si es preciso, el
emplco de broncodilatadores (11).

Este tipo de valoracion médica permite identificar no s6lo los proble-
mas ya conocidos, sino también otros nuevos, intercurrentes o no. Ello su-
pone, y asi ha ocurrido también en este estudio, 1a posibilidad de modifi-
car tratamientos, suprimir fdrmacos y buscar ignalmente por esta via cual
es la mejor situacion para llevar al paciente al quiréfano (12).

Los pacientes ancianos consumen muchos farmacos. Cada vez es mas
necesario que el médico tome en consideracién todos aquellos factores que
pueden contribuir a reducir los efectos nocivos gue este consumo puede
Hevar consigo (13). Antes de modificar cualquier firmaco deben conside-
rarse los siguientes puntos:

— Valorar el riesgo de complicaciones por cualquicr medicamento fren-

te al riesgo de reagudizacidn de la patologia crdnica tratada.

— Tener especial cuidado con los peligros que conlleva la retirada brus-

ca de algunos farmacos (11).

En consonancia con el nliimero de problemas hallados podemos ver co-
mo nuesiro cstudio determiné una alta incidencia de recomendaciones.
Sélo el 10,9% de los ancianos evaluados no precisaron ninguna recomen-
dacion.

La estabilizacidn del pacienle antes de una intervencidn quirdrgica es
necesaria para oblener unos resultados satisfactorios, Es preciso una eva-
luacidn preoperatoria correcta y tomar precauciones perioperatorias en pa-
cientes con diversas enfermedades ¢rdnicas. El nimero de recomendacio-
nes es elevado en este estudio. Ademads de 1a valoracidn médica y las
distintas actitudes ante la diversidad de patologias es importante la valo-
racién funcional y social,

Diversos trabajos han demostrado la posibilidad de mantener en sus
mismos indices de funcionaiidad, previos a la cirugia, a los ancianos en el
momento del alta, algo que no ocurre cuando la valoracidn preoperatoria
no esta reaiizada por profesionales de la geriatria (14).

Las cifras correspondientes a los indices de evaluacion del riesgo qui-
rurgico son muy parecidas entre si, lo que habla a favor del rigor y cohe-
rencia con que se llevan a cabo estas cvaluaciones. Esto ¢s asi tanto cuan-
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do se utilizan los criterios de la ASA, como los de Goldman que cuantifi-
can de forma especifica el riesgo cardiaco.

Quizds como punto final merezca la pena destacar el interés que tiene
el hecho de que sea un equipo de formacién especificamente geridtrica el
encargadoe de llevar a cabo este tipo de evaluacion preoperatoria en todo
paciente mayor que va a ser sometido a una cirugia de cierto riesgo. Una
de las ventajas que conlleva la existencia de un servicio de Genatria en un
hospital de agudos es la de contribuir a mentalizar a los demas profesio-
nales de otras dreas, acerca de lo que son aspectos especificos del viejo, con
lo que ello representa de beneficio a [a hora de plantearse el manejo tera-
péutico de este colectivo (15).

BIBLIOGRAFIA

1. Rubenstein LZ. Geriatric assessment programs in the United States. Their
growing role and impact. Clin Geriatr Med 1986; 2:101-112.

2. Snustad DG, Lindsay RW. Perioperative assessment and managemenet. En:
Grinley-Evans J, Willians TF (eds). Oxford textbook of Geriatric Medicine.
Oxford, Oxford University Press 1992; pp:674-682.

3. Mercé Cortes J, Cruz Jentoft AJ. Evaluacidn funcional del anciano. En: Ribe-
ra Casado JM, Cruz Jentoft AJ (eds). Geriatria. Madrid. Idepsa 1991; pp:7-14.

4. Dripps R, Eckenhoff J, Vandam L. Introduction to anesthesia. The princi-
ples of safe practice (6 ed). Philadelphia. Saunders Company 1982; pp:17-18.

5. Goldman L. Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical pro-
cedures. N Engl J Med 1977; 297:845-850.

6. Rubenstein LZ. Geriatric Assessment: An overview of its impacts. Clin Ge-
riatr Med 1987; 3:1-17.

7. Echevarria Santamaria I, Garcia Garcia FJ. Evaluacién quirdrgica en el pa-
ciente geridtrico. En Salgado A, Guillén F (eds) Manual de Geriatria. Bar-
celona. Salvat 1990; pp:4835-500.

8. Robbins L], Oboler SK. The hospitalized elderly patient. En Schier (ed) Ge-
riatric Medicine. Philadelphia Saunders Company 1990; pp:54-67.

9. Rexach Cano L. Cirugia en el paciente geridtrico. En Ribera Casado JM, Cruz
Jentoft AJ (eds) Geriatria. Madrid. Idepsa 1991; pp:136-144.

10. Roshental RA, Anderson DK. Surgery in the elderly. En Hazzard WR, An-
dres R, Bierman EL, Blass JP (eds) Principles of Geriatric Medicine and Ge-
rontology (Zth ed). New York. MacGraw Hill 1990; pp:254-269.

11.  Cruz Jentoft AJ. Manejo perioperatorio del paciente anciano. Madrid. Idep-
sa 1992,



12.

13.

14.

Contribucion de la geriatria a la valoracion... 107

Winograd CH, Starns C. Impatients geriatric consultation: Changes and be-
nefits. J Am Geriatr Soc 1990; 38:926-932.

Lazaro del Nogal M, Ribera Casado JM. Reacciones adversas a medicamen-
tos. En Ribera. Casado JM, Cruz Jentoft AJ (eds) Geriatria. Madrid. Idepsa
1992. pp:16-24.

McVey L], Becker P, Saltz C, Feussner JR, Cohen HI. Effect of geriatric con-
sultation team on functional status of elderly hospitalized patients. Ann In-
tern Med 1990; 110:79-84.

Winograd CH. Inpatients geriatric consultation. Clin Geriatr Med 1987;
3:193-202.






Complicaciones postoperatorias del anciano
sometido a cirugia urolégica

E. PASTOR VICENTE
A.I. MARTIN GRACZYK
Servicio de Geriatria
Hospital Universitario San Carlos
Universidad Complutense. Madrid

INTRODUCCION

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

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

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

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

Cliricas Urolégicas de fa Complutense, 2, 109-128, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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TABLA 1
Complicaciones postoperatorias en pacientes ancianos

AUSENTES 35.3%

COMPLICACIONES MEDICAS:

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

COMPLICACIONES QUIRURGICAS:

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

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

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

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

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

Las complicaciones mds frecuentes suelen ser:

—--Y.. Insuficiencia cardiaca

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

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

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

2. Alteraciones del ritmo

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

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

3. Cardiopatia lsquémica

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

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

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

4. Alteraciones en la tension arterial

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

La tabla 2 muestra los cuidados postoperatorios principalcs.

TABLA?2
Cuidados postoperatorios cardiovasculares

— CONTROL DEL APORTE LIQUIDO INTRAVENOSO
Vigilar balance hidrico

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

— IDENTIFICACION PRECOZ DE POSIBLES PRECIPITANTES

COMPLICACIONES PULMONARES

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

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

a) Cambios en relacion con el envejecimiento

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

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

b) Presencia de patologia asociada

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



Complicaciones postoperaiorias del anciano... 113

c) La propia actuacion médica

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

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

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

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

TABLA3
Principales complicaciones pulmonares posioperatorias

* Tos seca o productiva * Derrame pleural

* Microatelectasias y alelectasias  * Neumonia

* Broncoespasmo * Insuficiencia respiratoria
* Hipoxia postoperatoria * Neumotorax

1. Patologia infecciosa

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

— La deshidratacién

— La disminucion de la capacidad de toser y su eficacia

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

profunda.

— L.a sedacién excesiva,

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

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

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

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

2. Tromboembolismo pulmonar

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

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

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

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

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

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

3. Hipoxia postoperatoria

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

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

1. DETECCION PRECOZ

2 CUIDADOS INTRAOPERATORIQS

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

3. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

— Amnalgesia adecuada

— Movilizacion precoz del enfermo

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

—— Oxigenoterapia y broncodilatacion si es preciso

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

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

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

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

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

—- Cuadro confusional agudo

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

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

e

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

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

— Infecciones, sobre todo las respiratorias y urinarias

— Infarto agudo de miocardio

— Alteraciones metabélicas

— Farmacos, siendo los mas frecuentemente implicados fos anticoli-

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

TABLA 6
Manifestaciones clinicas del cnadre confusional agudo

Alteracion de las funciones cognoscitivas.

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

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

Alteracion del pensamiento ( desorganizacion ).

Trastornos de la memoria ( registro y recuerdo ).

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

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

Actividad psicomotriz aumentada o disminuida.

Comienzo agudo o subagudo.

Fluctuacion de los sintomas.

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

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

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

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

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

a) Cuidados generales:
1. Modificacion del ambiente

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

— Reorientacion y presencia de un familiar.

— lluminacion adecuada.

-— Medidas de proteccion del enfermo [rente a caidas

2. Mantener una buena hidratacién y nutricién.

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

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

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

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

a} Necesidades basales

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

b} Situacion preoperdatoria

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

¢} Pérdidas perioperatorias

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

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

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

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

Las principales medidas preventivas son:

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

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

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

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

2. Hiponatremia

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

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

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

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

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

3. Malnutricion

La desnutricién durante el ingreso hospitalario cs un hecho conocido,
especialmente en pacienics con un estado nutricional basal deficiente (18).
La malnutriciéon repercute directamente en la evolucion del paciente, al re-
trasar ¢l proceso de cicatrizacién de la herida quirdrgica y aumentar la mor-
bimortalidad postoperatoria, sobre 1odo el riesgo de infecciones. Existen
miltiples factores predisponentes, como la dificultad de reiniciar la ali-
mentacion oral, la asociacion de complicaciones médicas y el balance nij-
trogenado negativo asociado a la cirugia. La adecuada nutricion en el pe-
riodo perioperatorio contribuye a disminuir la morbimortalidad asociada,



Complicaciones postoperatorias del anciano... 121

pero no csta justificado retrasar la cirugia en favor del tratamiento nutri-
cional de soporte (20)

TABLA 7
Causas de hiponatremia

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

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

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

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

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

CIRUGIA MAYOR URGENTE

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

FERITONITIS
FISTULAS
ABSCESQO PELVICO

COMPLICACIONES MEDICAS

ALTERACIONES DIGESTIVAS

SEPSIS

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SEVERA
FRACASO MULTIORGANICO

ALTERACIONES ENDOCRINAS

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

1. Diaberes mellitus

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

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

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

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

2. Hipertiroidismo

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

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

3. Hipotiroidismo

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

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

4. Insuficiencia suprarrenal

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

INFECCIONES

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

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

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

TABLA Y9
Diagnastico diferencial de fiebre en el postoperatorio

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

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

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

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

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

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

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

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

«SINDROME DE DESACONDICIONAMIENTO»

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

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

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

C. MARTIN TRAPERO y M. TORR1IIOS TORRIIOS
Servicio Cirugia I y Servicio Geriatria
Hospital Universitario San Carlos
Universidad Complutense. Madrid

Al hablar de cuidados de enfermerfa en el anciano con patologia uro-
légica, no se puede enfocar sclamente sobre los aspectos concretos referi-
dos a la patologia uroldgica y a las técnicas especificas a realizar como pro-
fesionales de enfermeria, ya que las caracteristicas que definen al paciente
geridtrico, como los cambios asociados a la edad vy la pluripatologia, hace
que la actuacién, como enfermeras/os, tomando como referencia a Virgi-
nia Henderson (1), contempla al paciente en toda su dimension.

«La funcién propia de 1a Enfermeria es asistir al individuo, sano o en-
fermo, en la realizacién de aguellas actividades gque contribuyen a [a salud
0 a su recuperacion (o a la muerte pacifica), que éste realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, la voluntad o el conecimiento necesarios. Y hacerlo de tal
manera que lo ayude a ganar independencia a la mayor brevedad posible. »

Por tanto el trabajo de la enfermera/o se centra en las 14 necesidades
basicas del individuo, descritas por V. Henderson siguiendo para ello un
proceso dindmico que se conoce con el nombre de Proceso de Atencion de
Enfermeria (2) (3), que consta de 5 pasos: Valoracion, Diagnoéstico,Plani-
ficacion de cuidados, Ejecucion y Evaluacion.

En cuanto al diagndstico de Enfermeria, hace referencia a la identifi-
cacidn de la alteracidn de una, o0 mds necesidades y sus causas.Su formula-
cion sigue el esquema de : Problema, Etiologia mds Sintomas {(PTS).

En la valoracidn la agrupacion de los datos segin el esquema propues-
to por Maslow (4) parece adecuado en lo referente al paciente geridtrico,
al permitir el establecimiento de prioridades {piramide de Maslow}.

A lolargo dc este capitulo se desarrollardan primero los aspectos gene-
rales de los cuidados de enfermeria por aparatos o sistemas, para llegar fi-
nalmente al estudio de las actuaciones mds especificas en ¢l anciano con
patologia uroldgica.

Clinicas Urolagicas de la Complutense, 2, 129-148, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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ACTUACION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE QUIRURGICO

El auge de la cirugia endouroldgica, entre otros, hace que la edad «per
se» no sea una contraindicacién para la cirugia en el anciano. De otro lado
las mejoras en las técnicas anestésicas, y el mejor control postoperatorio
hace que se incrementen las indicaciones quirtrgicas para los distintos pro-
CEeS0S.

La aparicién de servicios de geriatria ha surgido como una necesidad
en la atencidn a este tipo de pacientes. En el Hospital Universitario de San
Carlos de Madrid pricticamerte se han duplicado las revisiones pasando
de 1616 en 1987 a casi 3000 en 1988, donde el 34% de¢ los pacientes proce-
dian de ios Servicios de Urolog{a. En cuanto a las demandas de asistencia
del Servicio de Geriatria han aumentado en un 50%, de 1989 a 1991, y en
un 30% de atenciones de enfermeria. (5)

Entre los procesos referidos al aparato urinario en el paciente geriatri-
co destacan la hipertrofia de préstata, la infeccién y la incontinencia uri-
naria. Conviene recordar que un gran nimero de ancianos, con diagndsti-
cos no urolégicos son portadores de catéter vesical.

El tratamiento quirdrgico de la incontinencia, hipertrofia prostética,
procesos neopldsicos renales, vesicales, son frecuentes en nuestro medio
hospitalario. El riesgo quirtrgico aumenta en rejacidn con la edad. con las
patologias asociadas y al tipo de alternativa quirtrgica.

Se describen a continuacidn aquellas actividades generales de enfer-
meria a desarrollar con el paciente, diferenciando los periodos pre y pos-
toperatorio.

Preoperatorio

En este apartado se deben valorar los aspectos referentes a los apara-
tos circulatorio, respiratorio y urinario, a la nutricidn, hidratacion y a los
aspectaos psicolégicos.

Sistema cardiocirculatorio

Se debe aconsejar al anciano que camine todo cuanto le sea posibie, ex-
cepto contraindicacién expresa. Uno de los factores ademas, de la edad, re-
cogidos en [a escala de evaluacion del riesgo quirdrgico de Goldman, indi-
ce de riesgo cardiaco, es ¢l encamamiento de causa no cardiolégica (6).

Desde el ingreso del paciente se instaurara una dieta hiposddica en los
casos de hipertensidn arterial o insuficiencia cardiaca. Se realizardn con-
troles periddicos de la frecuencia cardiaca, tensidn arterial, vigilando la
aparicion de dolor precordial, arritmias, edemas.
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Sistema respiratorio

Existe una relacion directa entre el encamamiento del paciente con la
aparicion de complicaciones respiratorias.Hay que observar el tipo de res-
piracidn, la existencia de expectoracién, si es fumador y si presenta disnea.

El ensedar al paciente a respirar debe comenzarse en el preoperatorio.
El método propuesto por B. 8. Greenwod (7) es sencillo y de gran utilidad.
Consiste en inhalar a una velocidad moderada pero profunda, exhalar ala
misma velocidad, repetir los dos pasos anteriores, ¢ inhalar por tercera vez
con respiraciones cortas y sacando el aire con un golpe de tos.

Se puede aumentar la capacidad respiratoria mediante la insuflacion de
globos, ejercicios de tos v suspiros para con ello disminuir las complica-
ciones respiratorias postanestésicas.

Sistema genitourinario

Se debe conocer la diuresis, caracteristicas de la orina, nimero de mic-
ciones, etc. Las alteraciones mds frecuentemente encontradas son la in-
continencia v las secundarias a un cuadro de prostatismo (polaquiuria, nic-
turia, tenesmo, retencidn urinaria).

Nutricion e hidratacion

Es frecuente encontrar déficits nutricionales en el paciente geridtrico.
Entre otras causas se apuntan los problemas socio-econémicos de la po-
blacién ancianay la ausencia de piezas dentales. Una parte de la actuacion
de enfermeria se centrard en conseguir un buen aporte proteico, de liqui-
dos, dificultado, en ocasiones, por la asociacién presente en ellos: beber
agua-orinar.

Preparacion Psicologica

En el paciente geridtrico quiriirgico influyen negativamente el miedo y
la ansiedad. La preparacion psicoldgica o lo que E. Mardaras (8) denomi-
na Psicoprofilaxis quirirgica debiera llevarse a cabo. por personal espe-
cializado, en todos los pacientes que van a ser intervenidos quiriurgicamente.

Preparacion para la cirugia

Se mantendrd al paciente en ayunas 8 horas previas a la cirugia. Se com-
probrara la historia clinica y se verificara la presencia de pruebas informes
preoperatorios, asi como del consentimiento firmado para la cirugia si asi
esta establecido.

En cuanto a la preparacién de la piel la primera eleccidn se centra en
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el uso de cremas depilatorias. Si no se dispone de ellas, se rasurard la zona
operatoria, lo més cercano en el tiempo a la realizacién de la cirugia. Se du-
chard posteriormente al paciente utilizando un jabon antiséptico.

La administracién de medicacion preanestésica, asi como de profilaxis
antibidtica y antiembdlica depende de los protocolos establecidos.

Es importante comentar algunos aspectos referentes a la preparacion
del tracto intestinal, necesaria para la realizacion de ciertas cirugias. El ob-
jetivo de esta preparacion va dirigido a «limpiar» de restos el tramo a uti-
lizar (9):

1. preparaciéon mecianica clasica: dicta pobre en residuos entre 5-7 di-

as previos a la cirugia, dieta liquida 24-48 horas anteriores, y apli-
cacion de laxantes y enemas.

2. preparacion con dieta elemental: (poco eficaz). Durante 7 dias se

admistra una dieta que se absorbe en el intestino delgado.

3. lavado anterdgrado del intestino por sonda nasogastrica: el dia an-

terior a la cirugfa se administra una solucién de agua destilada con
0.6% de CL. Na, 0,075 de CLK y 0,3% de CO3HNa. Se incremen-
ta el bolo fecal y aumenta el peristaltismo. Es mal tolerado. Se de-
be prestar una vigilancia especial en pacientes de edad avanzada,
estando contraindicado en pacientes con patologia cardiolégica.

4. lavado anterégrado del intestino por via oral: se utiliza una solu-

cién de manitol al 5,10 020% (200 gr) mds 4.2 o 1 litro de agua res-
pectivamente segin concentracion. En ¢l pacicnte aparecen cn oca-
siones vomitos,y dolor abdominal.

Ante todo pacienie con preparacion iniestinal deben observarse, en pri-
mer lugar la tolerancia a la preparacioén vigilando para ello la presencia de
malestar, dolor abdominal, vémitos y controlar la eficacia de la misma a
través de la observacién de la cantidad del niimero de deposiciones y de las
caracteristicas de las heces. En ocasiones pueden completarse, las dos 1il-
limas preparaciones, con la administracion de enemas hasta que la depo-
sicién no contenga restos de heces. No deben olvidarse el centrol analitico
de iones y hematocrito.

Postoperatorio

En el postoperatorio inmediato se vigilara al paciente detectando tem-
pranamente las complicaciones postanestésicas, si aparecicran, prestando
especial atencion a las respiratorias (obstruccidn de la via aérea por caida
de la lengua, ocupacion del espacio por un cuerpo extrafio, espasmo de glo-
tis, dificultad respiratoria por el uso de analgésicos o por recurarizacion del
paciente).

En los casos de anestesia intradural se mantendrd la cama con una an-
gulacién de 35 grados.
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Se procurard conseguir un ambiente sin ruido, con poca luminosidad, ade-
mds de administrar los analgésicos prescritos como tratamiento del dolor.

A la hora de hacer valoraciones conviene recordar que entre el 30-50%
de los ancianos operados presenta confusién postquirtirgica.

Se debe vigilar la herida quirdrgica y los drenajes.

Sistema cardiocirculatorio

Los controles son los mismos que en ¢l preoperatorio. En lo referente
al estado hemodindmico debe controlarse el sangrado vigilando v cuanti-
ficando las pérdidas hemaéticas a través de los drenajes para toda la cirugia
en general y especialmente de la sonda vesical para la hematuria, en los ca-
sos de cirugia de Ia vejiga o la prostata.

Se estableceran controles periddicos de [as constantes vitales, se con-
trolardn los fluidos administrados y se cuantificard la diuresis. Se realiza-
ran tomas de muestras sanguineas para determinaciones analiticas segln
prescripcion médica.

Sistema respiratorio

La neumonia es la complicacién respiratoria mas frecuente en el an-
ciano. Su aparicidn viene determinada por los cambios asociados a la edad,
alo que viene a unirse el efecto de las distintas drogas utilizadas en la anes-
tesia, vy 1a inmovilidad del paciente en el postoperatorio inmediato.

Se debe tener presente en todo paciente intervenido con anestesia ge-
neral el riesgo de broncoaspiracién por regurgitacidn, al estar disminuidos
los reflejos nauseoso y de la tos. Para ello hay que colocar al paciente con
la cabeza hacia un lado y en posicién de Semi-Fowler (10).

Aparato urinario

Comentar solamente en este apartado, aquelilas cirugias en las que el
paciente no sea portador de sonda vesical, la alta incidencia de retencién
urinaria postoperatoria en el paciente geridtrico, pudiendo alcanzar hasta
¢l 50% . Su aparicidon no guarda relacion directa dependiendo del tipo de
anestesia, sino mads bien con la cantidad de liquidos administrados. {11)

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Aparte de los mencionados en el pre y postoperatorio existen una se-
rie de cuidados de enfermerfa a desarrollar en el anciano. Se ha sefialado
va la funcidn propia de la enfermeria segiin V. Henderson, y de la utilidad
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de la piramide de Maslow en la prictica profesional, ya que nos permite
agrupar los datos por necesidades, a la vez que establecer una jerarquia de
actuacion. La cobertura de las necesidades fisiolégicas ocuparia 1a base de
la piramide, seguido en orden ascendente por las de seguridad y protec-
¢ion, de amor y perlenencia, de autoestima, para acabar con las de auto-
rrealizacion.

Se describen en este apartado los cuidados de enfermeria que destacan
en la atencion general del anciano con patologia urolégica.

Cuidados respiratorios

El objetivo que se pretende es conseguir una funcion respiratoria ade-
cuada y evitar la aparicién de neumonias.

Los cambios asociados a la edad es un inconveniente presente en todos
los sistemas o aparatos.

El ingreso hospitalario, la intubacidn endotraqueal para la cirugia,
van a influir negativamente, junto con la posicidn en decubito supino,
por disminuir la ventilacién pulmonar, lo que favorecera el acimulo de
secreciones.

Entre las actividades a desarrollar destacan:

— conseguir un ambiente con un nivel de humedad adecuado

—— mantener una posicion lo mas fisiol6gica posible

— fomentar [a deambulacidon

-— aumentar la ingesta de liquidos si no hay contraindicacidn expresa.

— ensefiar al paciente técnicas de respiracién profunda y expectora-
cién. [B. S Greenwood (7)].

-— realizacidn de fisioterapia respiratoria (drenajc postural, percusion
y vibracion} (12)

— aspiracion de secrecciones

— utilizacion espirdmetros de incentivo.

— administrar oxigeno en forma y dosis establecidas.

-— vigilar de manera especial al paciente en el postoperatorio inme-
diato hasta que recupere los reflejos tusigeno y deglutorio, y de una
manera mas especial si tiene insertada una sonda nasogdstrica, fac-
tor de riesgo en estos casos, para la aparicion de neumonias por as-
piracién. (13)

Cuidades circulatorios
Las alteraciones del aparato circulatorio ocupan el primer lugar entre

las que se presentan en el anciano (14).
Como objetivos a conseguir destacan el mantener estable al paciente
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desde el punto de vista cardioldgico, y evitar la aparicion de complicacio-
nes tales como trombosis venosa, embolismo pulmonar, o cardiopatia is-
quémica.
Entre otras actividades a desarrollar hay que destacar:
— control de la dieta (hiposddica) en los casos de hipertensién arte-
rial, insuficiencia cardiaca
— medicién de la tensién arterial, frecuencia y ritmo cardiacos
— vigilar la aparicion de dolor, localizacién y caracteristicas
— detectar la hipovolemia por hemorragia
— evitar la presion excesiva en un punto determinado, producida por
ropas ajustadas, para no dificultar el retorno venoso
— colocar medias eldsticas, v realizar ejercicios de pedaleo
—- administrar anticoagulantes prescritos

Cuidados de la piel

El mantenimiento de la integridad de la piel es la meta marcada en es-
te apartado, evitando la aparicion de lesiones dérmicas. En los casos de ci-
rugia, nuestras actividades pretenden que la herida quiridrgica cicatrice sin
complicaciones en el menor tiempo posible.

Un buen estado nutricional, una buena hidratacién y una correcta hi-
giene van a contribuir de una manera decisiva en la consecucion de estos
logros. En contra aparece la inmovilidad, y los cambios producidos en la
piel del paciente geridtrico.

Catéieres intravenosos

La administracion de sustancias por via intravenosa, como fluidos, an-
tibidticos, heparina es frecuente en el anciano con patologia urolégica.

La aparicién de complicaciones, entre las que no se deben olvidar las
infecciosas, ticne una alta incidencia en estos pacientes, con lo que se li-
mita ¢l uso de venas disponibles. Hay que realizar una correcta eleccion
de la vena y del catéter a utilizar, junto con una deteccidn precoz de las
complicaciones, al aparecer dolor, enrojecimiento y calor en la zona de
puncién. (15)

Ulceras por presion

La aparicién de Glceras por presion es frecuente en el anciano donde la
inmovilidad es la causa que incide mds directamente.

Las localizaciones mas frecuentes en los casos de encamamiento son en
sacro, talones, codos, oméplatos y occipital, y en las tuberosidades isquié-
ticas si el paciente permanece scntado.
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La valoracion del riesgo de que aparezcan este tipo de lesiones siguiendo
la escala de Arnell (16), no nos sirve sélo para determinar el porcentaje de
probabilidades de que aparezcan, sino gue permitird detcctar gque otros fac-
tores estdn presentes y actudr preventivamente sobre etlos.

La prevencidn se centra en la actuacién sobre los factores de riesgo pre-
sentes. Los almohadillados de las prominencias dseas en codos y talones
son efectivas. Una buena higiene, nutricion e hidratacion dificulta, junto
con ¢l tratamiento de las incontinencias urinaria y fecal, la aparicion de ul-
ceraciones.

En cunanto al tratamiento de las lesiones existen distintas alternativas,
que van desde la cura himeda, a la utilizacién de apésitos sintéticos (hi-
drogeles, hidrocoloides, ldminas semipermeables),estimulacion eléctrica,
productos desbridantes, ldser. {17)

Higiene

Siempre que sea posible se estimulard al paciente para (ue participe en

su realizacidn.

Hay que contemplar (18):

— higiene de la piel con lavado diario, con agua y jabdn con pH neu-
tro, uso de cremas hidratantes. Especial cuidado debe prestarse en
los casos de incontinencia tanto urinaria como fecal, sudoracidn pro-
fusa y fiebre

— cuidado e higiene de la boca, cepillado de los dientes, enjuages bu-
cales. En los casos de prétesis dentales cepillado después de cada
comida

— lavado y arreglo del pelo

— cuidado de las ufias. Prestar especial interés en los pies en los an-
cianos diabéticos

Alimentacion e hidratacion

El conseguir un estado nutricional adecuado parece estar cada vez mas
presente en las actuaciones de enfermeria, habida cuenta que no hace mu-
cho tiempo parecian mds importantes otro tipo de actividades como to-
ma de constantes, administracién de los fArmacos prescritos, curas de he-
ridas etc.

Si anteriormente se comentaba la importancia de la dieta en cuanto a
la composicidn, en el capitule de alimentacion ¢s obligado mencionar la
forma de presentacion, y las distintas opciones de administracién.

En el anciano se observan deficiencias nutricionales motivadas por di-
versidad de factores, siendo las caracteristicas socio-econémicas determi-
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nantes en un gran nimero de casos. A esto se une la desnutricion hospita-
laria debida a situaciones de ayuno, mala compensacion de requerimien-
tos nutricionales por la enfermedad de base, abuso de sueros no caldricos
(glucosados de baja concentracidn, salinos), por pérdidas extraordinarias
por complicaciones del tratamiento,o por desaprovechamiento de 1os nu-
trientes (19). La actuacion se dirigird al aporte de sustancias necesarias se-
gn deficits (proteinas), procurando que la comida esté caliente, bien pre-
sentada, con calidad, variacién y bien condimentada. (20)

Siempre que sea posible se utilizard la via oral, dejando las formas ar-
tificiales para cuando no se pueda nutrir por esta via. Los suplementos pro-
teicos son de utilidad como complemento de la alimentacién por via oral,
existiendo gran variedad en presentacion y sabores.

El aporte de liquidos es fundamental y debe contemplarse a la hora de
establecer la dieta. En los casos que existan problemas en la deglucién po-
demos recurrir a la administracién en forma de gelatinas.

En los pacientes con alimentacion enteral hay que tener en cuenta:

— colocar una sonda del menor calibre posible

— comprobar la correcta situacién de la sonda

— situar al paciente con la cama incorporada

— utilizar preferentemente la infusidén continua a la administracion

en bolo

~— verificar el vaciado géstrico antes de instaurar la nueva dosis

— cumplir todas las medidas generales de mantenimiento de las son-

das en cuanto a permeabilidad, manejo .etc, y a [a no contaminacion
tanto de éstas como de las dietas,

— no olvidar el aporte de agua

Gran parte de estas medidas (cinco primeras) tienden a evitar la apari-
cion de la complicacion més grave de este tipo de alimentacidn, la neumo-
nia por aspiracion.

Eliminacién

Se comentaré solamente lo referente a la eliminacion fecal. El primer
inconveniente es la dificultad que manifiestan algunos de los pacientes pa-
ra defecar en la cama.

La inmovilizacidn, encamamiento prolongado, restricciones de liqui-
dos, dieta pobre en restos, entre otras causas, hace que el estrefiimiento sea
frecuente en el anciano.

Para conseguir una buena eliminacién fecal se actuard sobre:

— ladieta, aportando una rica en fibra, aumentando el aporte de liquidos

— muovilizando al paciente

— entrenamiento intestinal

— aplicacién de enemnas

-— administracion de laxantes (previa prescripcién médica)
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La incontinencia fecal, al igual que la urinaria, influye negativamente
al favorecer la aparicidn de lesiones cutdneas. Varias son las causas que
producen incontinencia fecal (impactacién fecal, pérdida de mecanismos
de continencia, diarreas, alteraciones del comportamiento y psicolégicas)
(21). Para descartar que ésta sea por impactacion fecal se realizard un tac-
to rectal para determinar la presencia de fecalomas, debiendo extraerse és-
tos en el caso de que existieren. Como actividades de enfermeria estan el
mantener al paciente limpio mediante el uso de pafiales.

En los casos de diarreas modificaremos la dieta, pasando a una astrin-
gente y en los casos de alimentacion enteral suspender la solucién reali-
zando un cultivo de la misma,

Reposo- Sueno

Las personas mayores duermen menos horas, teniendo dificultades pa-
ra dormirse otra veg, si se han despertado.

El patron de reposo-suefio en el paciente hospitalizado se altera cuali-
tativa y cuantitativamente, durmiendo mal y menos horas al estar hospita-
lizado (22). La inactividad del paciente anciano y la permanencia en la ca-
ma contribuyen de manera decisiva a que el paciente duerma menos.

Como actividades de enfermeria destacan:

— evitar que duerma durante el dia

— mantener un ambiente tranquilo

— adecuar las pautas de medicacién para no interrumpir el suefio

nocturno

— mantener una temperatura adecuada

— que realice ejercicio fisico siempre que sea posible

Relaciones afectivas

El ingreso del paciente anciano dificulta la comunicacion de éste con
los demds, apareciendo malestar, irritabilidad, agitacion.

La primera actuacién de enfermeria radica en conseguir una buena co-
municacion del paciente con los demas.

Se debe implicar a la familia en el tratamiento del anciano haciéndoles
ver la importancia de sus visitas.

Se desarrollan a continuacién una serie de temas intimamente relacio-
nados con el paciente anciano con patologia uroldgica. Quedan por des-
cribir miiltiples aspectos, técnicas e incluso desarrollar con mas detenini-
miento alguna de las descritas. Se han incluido las que se consideran mds
importantes, de un lado los cuidados generales-de enfermeria en ¢l ancia-
na con patologia uroldgica y de otro las que pasamos a estudiar.
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INFECCION URINARIA ASOCIADA A CATETERISMO VESICAL

Dentro de los procesos infecciosos del anciano la infeccidn urinaria ocu-
pa el segundo lugar, tras las respiratorias, siendo la causa mds comiin de
bacteriuria (23). Entre el 11-15% de los pacientes ingresados en Servicios
de Medicina Interna aparecen diagnosticados de infeccion urinaria (24).

La clinica de la infeccidn urinaria en el anciano es atipica, pudiendo ma-
nifestarse con deterioro del estado mental, naliseas, vémitos, distress res-
piratorio. Son manifestaciones frecuentes la fiebre y ¢l deterioro del esta-
do general (25).

Entre los factores que favorecen la aparicion de infeccién urinaria en
el anciano estan la inmovilizacién, el vaciamiento incompleto de la vejiga
por cistocele en la mujer y la uropatia obstructiva causada por enfermedad
prostdtica (hiperplasia benigna o cdncer) en el varén. Se apuntan como
otras causas las enfermedades concomitantes, los cambios en ¢l funciona-
miento de la vejiga, diabetes mellitus, firmacos (antidepresivos, anticoli-
nérgicos, calcioantagonistas} y la realizacion de procesos instrumentales
urolégicos. (26) (27)

Con relacidn a los gérmenes nos encontramos con que las enterobac-
terias son las que aparccen con mas frecuencia en las infecciones urinarias
intrahospitalarias (E. Coli, Proteus), seguidas de las Pseudomonas y de Co-
cos Gram positives (Enterococos, S. epidermidis) (28)

Existe unanimidad entre los diversos autores al relacionar directamen-
te la aparicion de infeccién urinaria con la realizacion de un cateterismo
vesical. Se considera que existe colonizacidn bacteriana en el 50% de los
pacientes sondados en las dos primeras semanas, y practicamente en todos
los pacientes aparecerd bacteriuria después de seis semanas.

Esto supone un riesgo afiadido en el paciente geriatrico, toda vez que
una gran parte de éstos pacientes son portadores de catéter vesical, bien
por funcionamiento anormal de la vejiga, por hiperplasia prostética o por
deficiencias neuroldgicas.

A las causas de cateterismo vesical mencionadas anteriormente hay que
afadir que éste, estd presente en todos los pacientes tras la realizacidn de ci-
rugia sobre la uretra, vejiga, uréter o rifion, manteniéndose ésta en el posto-
peratorio. Caracteristicas propias le definen en la cirugia prostdtica y vesical.

Estd ampliamente demostrada la importancia que adquiere la infeccion
urinaria en el paciente geriatrico. Su relacién directa con el cateterismo ve-
sical parece totalmente aceptada por la mayoria de los autores.

Los gérmenes que intervienen en la infeccidn urinaria asociada a cate-
terismo vesical proceden de, la contaminacidn debida a deficiencias en el
cumplimiento de las medidas asépticas en la manipulacion de la sonda, del
arrastre de gérmenes de la uretra hacia la vejiga, bien por contaminacidn
del extremo o por reflujo de orina contaminada desde el sistema colector.
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Al ser el cateterismo vesical una de las técnicas que con mds fre-
cuencia realiza el personal de enfermeria, se puede deducir que una bue-
na formacién en este sentido conduciria 4 una disminucién de estas in-
fecciones.

Indicaciones del cateterismo vesical

En este apartado se explicard el cateterismo vesical permanente, de-
jando el intermitente para cuando hablemos de la cducacién sanitaria del
paciente y [a enseflanza y aprendizaje para ¢l autosondaje.

Ya se ha sefialado anteriormente la necesidad de colocar un catéter ve-
sical en la cirugia urélogica. La justificacién viene dada por la necesidad de
controlar la cantidad y calidad (sangrade} de orina, para mantener la veji-
ga en reposo, y para disminuir la presion en todo el trayecto urinario, en
los casos de cirugia sobre el uréier o el rifidn.

Entre otras indicaciones estan: {(29)

— evacuar la vejiga en la retencion urinaria

— control hemodinamico del paciente

—- cirugia sobre estructuras contiguas a vejiga (recto-sigma, cirugia gi-

necolégica)

En los casos de incontinencia se pueden utilizar, como alternativas al
cateterismo vesical, los colectores peneanos en el vardn y los absorbentes
en la mujer. En caso de asociarse a tlceras por presion en la zona sacra de-
berd valorarse, dependiendo de las caracteristicas y evolucidn de la dlce-
ra, la colocacidn de sonda vesical.

Técnica del cateterismo vesical

Las referencias en este apartado se hacen sin diferenciar los distintos
tipos de caléleres vesicales, al hacer un enfogue general del tema. Se hace
referencia al cateterismo con sonda Foley solamente en los aspectos rela-
cionados con la aparicién de infeccion. (30) (31) (32)

— ¢l cateterismo vesical debe realizarlo personal bien entrenado

— extremar las medidas asépticas, lavado de manos, uso de guantesy

panos estériles, limpieza del meato con una solucién antiséptica

— lubrificar la sonda utilizando para ello envases unidosis

— elegir una sonda del menor calibre posible, lo que se traduce en un

menor traumatismo de la uretra, y consiguienlemente un menor ri¢s-
go de infeccion

— fijar la sonda, una vez inflado el globo vesical (parte interior del

muslo cn mujercs y en ¢l hipogastrio cn el varén, utilizando para
ello cinta adhesiva)
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Mantenimiento del catéter vesical

No son suficientes por si mismas las medidas expuestas en la técnica de
insercién de la sonda vesical en la prevencion de la infeccidn urinaria aso-
ciada a este procedimiento. Si importantes eran estas medidas, no lo son
menos las que guardan relacion con el cuidado y mantentimiento. Se des-
tacan las siguientes:

-— evitar las tracciones

-— mantener la sonda el menor tiempo posible

— evitar los cambios a periodos arbitrarios, si obstruccién cambio de

todo el sistema, excepto en los casos de hematuria dende se coloca-
ré irrigacion vesical continua

— higiene diaria de los genitales prestando especial cuidado al meato

urinario

— evitar las manipulaciones que supongan desconexidn entre la son-

da y el sistema colector. En los casos de recogida de muestras utili-
zar la valvula del sisterna obieniendo 1a muestra por puncidon con
aguja y jeringa previa desinfeccion de aquella

— utilizar sistemas colectores o de drenaje de circuito cerrado, y pro-

vistos de vdlvula antiretorno

— evitar las obstrucciones, vigilando que no haya acodaduras

— vaciar la bolsa cada 8 horas, para disminuir el riesgo de prolifera-

cion bacteriana.

— evitar que la bolsa roce el suelo

— mantener siempre la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga.

Existen algunas recomendaciones mas, no mencionadas, de los CDC, (33)
englobadas en la Categoria 111 {(medidas que no han demostrado su total efi-
cacia, siendo utiles en determinadas situaciones, Las recomendaciones de las
Categorias [1 y I11 han sido, practicamente, expuestas en su totalidad.

LAVADO VESICAL

La hematuria es una de las manifestaciones mas frecuentes en la pato-
logia urologica. La obstruccion del catéter vesical es frecuente en el pa-
ciente con hematuria. Para que el catéter esté permeable y se pueda co-
rregir la hematuria (evitando la formacidn de codgulos) es necesario
mantener un circuito de lavado vesical continuo, utilizando para ello un ca-
téter de 3 vias, irrigando la vejiga con una solucidn salina antiséptica por
una de las vias (la mds fina) (34). El ritmo del lavado dependerd de la in-
tensidad de la hematuria.

Hay que vigilar la distension vesical, especialmente en los casos de ciru-
gia abierta, por la posibilidad de dehiscencia de la sutura de la pared vesical.
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Enlos casos de hematuria intensa v ante la presencia de distension vesical
y la manifestacion de dolor por parte del paciente se procederi a la realizacién
de lavado con jeringa para la extraccién de los codgulos, teniendo presentes
todas Tas medidas tendentes a evitar la infeccion, toda vez que la desconexion
de la sonda con el sistema colector favorece la aparicion de la misma.

En pacientes con lavado vesical continuo se comprobard, a menudo, la
permeabilidad de 1a sonda, se registrarin los liquidos aportados y las pér-
didas para control de la diuresis y estado hemodindmico del paciente. E!
color de la orina nos va a marcar, en general, el ritmo del lavado.

INCONTINENCIA

La Sociedad Internacional de Continencia define la incontinencia uri-
naria como la pérdida involuntaria de orina que origina un problema hi-
giénico y/o social, y que se puede demostrar objetivamente.

Se estima que afecta al 10-2G% de la poblacidn con mds de 65 afios, y
al 35-50% en pacientes hospitalizados (35).

La incontinencia representa un problema social importante, si se hace
el andlisis desde el punto de vista de los recursos econdmicos. En Espaiia
se gastaron en 1990 mas de 11.000 millones de pesetas en productos para
la incontinencia.(36)

Se ha venido asociando la incontinencia al paciente geriatrico, sin dar-
le la importancia que requiere. La asociacién incontinencia urinaria — ca-
téter vesical es frecuente en el personal sanitario.

En la actualidad, vy en base a la definicién, se le concede una mayor im-
peortancia. Influye negativamente, sobre aspectos fisicos (favorcce la apa-
ricion de dlceras por presion, inlecciones urinarias, caidas), psicoldgicos
(sentimiento de verglienza, aislamiento, depresién, mayor grado de de-
pendencia) y sociales (elevado coste econdmico). (37)

No vamos a detenernos en el tratamiento farmacoldgico, ni en las dis-
tintas técnicas quirdrgicas empleadas en su tratamicnto. Se desarrollan
aquellas actuaciones, que se consideran importantes desde el punto de vis-
ta de las competencias de enfermeria.

Tipos de incontinencia (38} (39)

Incontinencia transitoria

Entre las causas estan: (diappers, pafales) delirio, infeccion, vaginitis
o uretritis atréfica, farmacos, alteraciones psicoldgicas, trastornos endo-
crinos, restriccidn de la movilidad ¢ impactacion fecal (stool).
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Es importante dirigir la actuacidn sobre la inmovilidad, procurando que
el paciente se movilice lo antes posible, evitando largos periodos en la ca-
ma, ya que puede favorecer ¢l estrefiimiento y la impactacion fecal. Ade-
mas se debe administrar una dieta rica en fibra, enemas y si persiste extra-
er manualmente los fecalomas.

No deben utilizarse sondas vesicales. Los colectores externos son de
utilidad en este tipo de incontinencia.

fucontinencia crénica

Se clasifica en: incontinencia por urgencia, stress, por rebosamiento y
funcional.

incontinencia por urgencia

Estd provocada por trasiornos genitourinarios y neurologicos (cistitis,
uretritis, tumores, litiasis vesical, ictus, demencias, Parkinson).

La motivacién del paciente {40) es la base sobre la que centrari la ac-
tuacion. El aprendizaje de nuevos habitos, orinar normalmente cada 2-4
horas combinado con la terapia de contingencia (aplicacién de premios, fe-
licitaciones y castigos, cambio de paifial) y las técnicas de biorretroalimen-
tacion, son las actividades a desarrollar en este tipo de incontinencia.

Incontinencia de stress

Es mds frecuente en las mujeres ancianas (cistocele). Entre las causas
destacan la debilidad de la musculatura pélvica, disminucidn de la funcién
del esfinter uretral. Se caracteriza por pequefias pérdidas de orina con la
tos, esfuerzos, risa.

Se debe recomendar la realizacidn de contracciones repetidas de los
muisculos del suelo de la pelvis (gjercicios de Kegel), 100 veces o mas al dia.

Incontinencia por rebosamiento

Produce pequefias pérdidas de orina. Entre las causas estdn: prostatis-
mo, neuropatia diabética, impactacion fecal, estenosis uretral, disinergia
detruso-esfinteriana, uso de farmacos.

Las alternativas terapéuticas se centran en la cirugia y en el cateteris-
mo vesical, bien permanente o autosondaje intermitente.

Incontinencia funcional

No existe alteracion estructural o funcional del tracto urinario, se pro-
duce cuando el anciano no desea o es incapaz de alcanzar el cuarto de ba-
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fio para orinar. Aparece en caso de enfermedades musculo-esqueléticas,
restricciones fisicas, ausencia de luz por la noche, estado mental deficien-
te, depresidon. En estos casos se debe facilitar el acceso al cuarto de bano,
ayudar, siempre que lo soliciten. a aquellos con dificultades fisicas, supri-
mir las barreras fisicas, colocar una botella o cufta al lade de la cama por
las noches, mantener una iluminacién que les permita guiarse, sin que se
altere el reposo-sueiio.

Productos utilizados en la incontinencia

Colectores externos

Es cl sistema mas utilizado, Ha venido a sustituir a aquellos que actua-
ban comprimiendo la uretra {pinzas de Cunnighan o Baumrecker).

Estdn indicados, en el varén, en todos Jos tipos de incontinencia excepto
en la producida por rebosamiento.

Consisten en una funda eldstica de latex autoadhesiva o que se aplicay
fija con cinta adhesiva sobre el pene, con el extremo distal abierto y al que
s¢ adapta una bolsa colectora de orina. En los penes pequefios y retracti-
les son dificiies de sujetar, despegandose con facilidad.

Son consideracionees obligadas: elegir el nimero adecuado, no apre-
tar excesivamentc la tira adhesiva, vigilar la aparicion de dermatitis, man-
tenerlo sin que se gire, cvitar las acodaduras de 1a bolsa colectora, obser-
var que sigue adherido y cambiarlo cada 48 horas como midximo. (41)

Absorbentes

Pueden ser utilizados tanto en el hombre como en la mujer. Recogen y
almacenan la orina por impregnacion.

Son de gran utilidad en la incontinencia por stress.

Constan de 4 capas (42): una interna de recubrimiento hidrofuga, en
contacto con el paciente (le mantiene seco), una segunda capa de celulosa
encargada de difundir la orina por toda su superficic, una tercera de pasta
de celulosa que reticne y absorbe la orina, y una cuarta, externa, de polic-
tileno que evita el paso de la orina al exterior.

Se sujetan, bien por medio de bandas adhesivas colocadas en los late-
rales, o por medio de un dispositivo en forma de braga.

Dcben cambiarse cada vez que se rompa cualquicra de las capas, cuan-
do se sature su capacidad de absorcién. Cuando hay asociada incontinen-
cia fecal, se cambiardn, en las circonstancias antcriores, y cada vez que cl
paciente haga una deposicion.

En [a noche ¢s aconsejable utilizar absorbentes con mayor capacidad
de absorcion, lo que evita cambios, permitiendo asi el descanso del paciente.
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La correcta higiene v el aseo del paciente es norma obligada en todo
paciente incontinente.

SONDAIJE INTERMITENTE

Esté indicado en pacientes con disfuncién vesico-esfinteriana neurolo-
gica. Se presenta como alternativa al cateterismo vesical permanente, en los
casos de incontinencia por rebosamiento. Se pretende con €1, vaciar la ve-
jiga a intervalos regulares, manteniéndose la dindmica de llenado-vaciado.

Se utilizan para ello sondas sin baldn, rectas para la mujer v acodadas
para el hombre.

Ofrece ventajas tales como su simplicidad, el vaciado vesical completo,
menor riesgo de infeccion que el permanente, utilidad en la incontinencia,
potencia la autoestima al solu(:lonar el paciente sus problemas sociales, la-
borales y sexuales.

Siempre que no haya limitacién funcional que lo dificulte, debe reali-
zarlo el propio paciente. Si el paciente no pudiera realizarlo se debe im-
plicar a un miembro de la familia.

Una actividad a desarrollar por los profesionaies de enfermeria es la
educacidn sanitaria del paciente y la ensefianza para que aprenda a reali-
zar el autosondaje vesical limpio. En primer lugar se valorara la existencia
de incapacidades que lo dificulten, se le explicaré que el autosondaje es la
mejor alternativa a su problema, hay que motivarie para que aprenda el
procedimiento. (43} Dentro del aprendizaje el paciente conocerd el mate-
rial necesario (gasas, jabon, lubricante, desinfectante, sondas), la técnica
del autosondaje, lavado de manos y de genitales con jabén neutro, desin-
feccion del meato, lubrificacion de la sonda, insercidn del catérer hasta que
observe la eliminacion de la orina, y compresion de la vejiga hasta el va-
ciado completo.

La localizacion del meato es mas dificil para la mujer, por lo que se le
aconsejard que en un principio se ayude con un espejo, hasta que adquie-
ra destreza en la localizacion del mismo.

Se recomienda a los pacientes que realicen un autosondaje al levantar-
se ¢ inmediatamente antes de acostarse. La periodicidad a lo largo del dfa
va a depender de miiltipies factores, entre otros, de la ingestion de liqui-
dos, sudoracién, capacidad vesical, etc.
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Este primer capitulo, estd dedicado a la valoracién preanestésica y pre-
medicacion, que si bien resulta importante en cualquier paciente que va a
ser sometido a una intervencion quirlirgica, en los pacientes geridtricos re-
sulta, si cabe, mds importante. A esto debemos afiadir que cada vez més
los actos quirdrgicos se efectiian de forma ambulatoria, lo que obliga a pres-
tar mas atencion en la visita y en las exploraciones preanestésicas.

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

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

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

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

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

N® de Enfermedades Asociadas

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

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

EVALUACION PREANESTESICA DEL ANCIANO

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

OBIETIVOS DE LA EVALUACION PREOPERATORIA

1. Reducir la morbi-mortalidad peroperatoria

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

3. Valorar los indices de riesgo anestésico-quirdrgico

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

CONSULTA DE ANESTESIA

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

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

FIGURA 1
Estructura de la asistencia preoperatoria del paciente quirirgico en el
Hospital (Toro MI; 4)

Paciente Paciente

' '

CONSULTAS EXTERNAS URGENCIAS
QUIRURGICAS . QUIRURGICAS

' '

SERVICIO DE
ADMISION

4 Y

Consulta programada Ingreso Ingreso de urgencias
Programado

CONSULTA DE SALA DE HOSPITALIZACION
ANESTESTA QUIRURGICA

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

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

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

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

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

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

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

Informacion general:

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

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

Regidn cervical:

.Siente dolor o rigidez cervical?
Aparato respiratorio:

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

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

Aparato circulatorio:

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

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

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

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

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

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

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

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

Perfil personal y social:

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

Evolucion de la enfermedad:

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

do? ;Con qué resultado?

EXAMEN FISICO

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

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

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

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

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

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

1. Hemoglobina, hematocrito y recuento lencocitario

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

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

2. Bioquimica y Analisis de orina

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

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

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

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

PREOPERATORIC TPT TH T BUN FA S

ENF.CARDIO-

VASCULAR X X X

PULMONAR X X

HEPATICA X X

RENAL X X X

HEMATOLOGICA X X

DIABETES X X X

DEL SNC X

CANCER X X X X

RADIOTERAPIA X

USO DIURETICOS X
DIGOXINA X X
ESTEROIDES X

ANTICOAGULANTE X X

SANGRADO

PERSISTENTE X X

FUMADOR X X

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

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

3. Rxde torax

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

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

4. Gasometria

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

Pa02= 100 - 0.32 x cdad {preoperatorio)

Pa02 = 100 - 0.54 x edad (postoperatorio)

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

5. Test de funcién pulmonar. Espirometria

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

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

6. Pruebas cruzadas y de coagulacion

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

7. Examenes para enfermedad cardiaca

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

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

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

VALORACION DEL RIESGO

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

1 Paciente sano
11 Paciente con enfermedad sistémica moderada

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

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

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

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

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

* Ausencia de ritmo sinusal o contracciones
auriculares prematuras

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

= - ]

+ Hipoxemia, hipercapnia 6 alteraciones
metabdlicas severas 3

* Estenosis adrtica severa 3

* Cirugia intraperitoneal 6 intratordcica
0 de aorta 3

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

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

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

CAUSAS DE RIESGO

1. Infarto de miocardio previo

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

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

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

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

2. Angina de pecho

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

La angina inestable es una contraindicacidn para cirugia no cardiaca.

3. Insoficiencia cardiaca congestiva

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

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

4. Hipertension

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

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

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

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

5.  Arritmias

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

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

6. Enfermedad valvular cardiaca

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

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

7. Marcapasos

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

8. Insuficiencia renal

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

9. Enfermedad respiratoria créonica

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

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

1

ha

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

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

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

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

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

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

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

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

10. Diabetes

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

Los pacientes con neuropatia autondmica pueden tener:

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

gional.

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

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

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

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

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

4) Monitorizar los 6rganos diana afectados.

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

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

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

TABLA 5

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




162 L. Santé Sernay L. A. del Rio Antdn

11. Coaguolopatia

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

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

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

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

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

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

12. Cancer

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

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

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

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

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

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

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

INFORMACION AL PACIENTE

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

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

— Tiempo estimado de intervencidn.

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

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

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

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

CIRUGIA AMBULATORIA EN ELL ANCIANO

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

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

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

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

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

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

PREMEDICACION

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

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

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

PREMEDICACION: AGENTES FARMACOLOGICOS

A) Sedantes

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

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

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

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

2.0TROS SEDANTES

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

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

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

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

B} Analgésicos opiaceos

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

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

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

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

C) Anticolinérgicos

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

TABLA 6
Comparacién de efectos de los anticolinérgicos

ATROPINA ESCOPOLAMINA GLICOPIRROLATO

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

esofdgico ++ ++ ++
Midriasis y

ciclopejia + —+ 0

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

* Accion vagolitica: prevencidn de bradicardia refleja,

* Sedacidon v anamnesia.

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

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

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

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

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

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

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

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

E) Prevencion de nauseas y vomitos postoperatorios

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

L.a monitorizacidn del paciente ha sido un aspecto clave de la aneste-
siologia desde sus comienzos como especialidad médica. El uso del térmi-
no monitorizar ¢n anestesia se refiere a la funcién de «observar», «vigilar»
o «verificar» con una finalidad especifica. Desde hace tres décadas, el con-
trol clinico de los pacientes sometidos a anestesia general se realiza con la
ayuda de lo que denominamos monitores. Su funcién esencial es propor-
cionar un control de determinadas variables fisiolégicas, llevando el «sen-
tido clinico» y la vigilancia del anestesidlogo a una mejor cuantificacién de
sus variaciones. Los monitores no se cansan y pueden repetir sus medidas
de control con mondtona regularidad, aplicdindose no sélo al paciente sino
también a los aparatos de anestesia (1).

OBJETIVOS DE LA MONITORIZACION

La monitorizacidn de los pacientes tiene tres objetivos importantes:

1. Diagnosticar cualquier alteracién que se presente o reconocer pre-
cozmente una evolucion perjudicial.

2. Estimar la gravedad de la situacién.

3. Valorar la respuesta al tratamiento, incluyendo tanto su eficacia co-
mo sus efectos colaterales y toxicidad (2).

Clinicas Urologicas de ln Complutense, 2, 169-180, Editorial Complutcnse de Madrid, 1993
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La discusién cientifica de cada uno de los estudios prospectivos o re-
trospectivos de morbimortalidad anestésica han permitido delimitar y di-
ferenciar los conceptos de error y toxicidad, incorporar la monitorizacidn
bdsica y avanzada, y programar una ensciianza postgraduada mas dptima
en el contenido y duracion de los programas (3).

CRITERIOS DE MONITORIZACION

Estudios de morbimortalidad anestésica realizados en el Reino Unido,
Francia, Australia y USA, a pesar de las dificultades en su interpretacion,
han logrado senalar la importancia de los errores y téenicas defectuosas,
de la disponibilidad de monitorizacion esencial y unidades de reanimacion,
y de la transcendencia de la evaluacidon preoperatoria de 1as enfermedades
asociadas (4).

Como evolucion logica de estos estudios epidemioldgicos, las socieda-
des cientificas de Anestesiologia-Reanimacion de distintos paises han lle-
gado a la conclusién de que la monitorizacion de los pacientes ayuda a pre-
venir los accidentes anestésicos. En 1986, la Harvard Medical School
propone unos criterios minimos de vigilancia y monitorizacién durante la
practica anestésica (5). Unos meses mds tarde, la American Society of
Anesthesiologist {ASA) publica los estandares de moniterizacion basica
intraoperatoria (6). Esta iniciativa es seguida por Australia, Reino Uni-
do, Holanda y en 1990 la Sociedad Espaiiola de Anestesiologia y Reani-
macién (SEDAR) publica los minimos de monitorizacién en la especiali-
dad ¢ insta a los organismos responsables de la salud y a todos aquellos
relacionados con éstos a que analicen la necesidad de adoptar estas nor-
mas como de obligado cumplimiento (7). En la misma, nos habla de la im-
portancia del control y de la monitorizacion del paciente y del aparataje.
Durante el acto anestésico se debe-evaluarconstantemente la oxigenacion;
ventilacién y estado hemodindmico. La prevencidn del riesgo anestésico
se debe iniciar ya en el preoperatorio, en el que unas unidades asistencia-
les que integran la especialidad, que son las policlinicas de anestesia, tie-
nen como uno de sus cometidos fundamentales la valoracién del riesgo
preoperatorio.

La duracién de la intervencién no es por si sola un criterio de gravedad
ni un riesgo. Una intervencion de muy corta duracion puede entrafar en
funcion de patologfas afiadidas un alto riesgo. Por lo tanto, todas las inter-
venciones quirdrgicas se deben realizar de acuerdo a los criterios minimos
de monitorizacidén. Ademads, en la misma reunidn se liega a la conclusion
de que todos los pacientes deben pasar por las salas de recuperacion pos-
tanestésica una vez finalizada la intervencién. En estas salas se precisa un
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control de {a tensidn arterial, frecuencia respiratoria y visualizacidn confi-
nua del ECG y de la pulsioximetria. También hay que sefialar que el con-
trol de la relajacion muscular tiene su importancia en pacientes sometidos
a anestesia general, durante el acto operatorio v en las unidades de recu-
peracion postanestésica que estén concebidas para ingresar a pacientes in-
tubados.

Las salas de reanimacidn acogen a pacientes con patologia critica y, por
tanto, se requiere una monitorizacién en funcion de la patologia y el esta-
do del enfermo, asi comeo de la infraestructura del centro y de la evolucién
tecnoldgica del momento (7).

COSTO ECONOMICO DE LA MONITORIZACION

En nuestro pais es el aspecto econdmico el que suscita mayor inguie-
tud entre los profesionales y las autoridades sanitarias. El coste aproxima-
do de la monitorizacidn bésica intraoperatoria por quiréfano en Europa y
en 1989 se estimd en 23,700$ (Tabla I) (8).

TABLA 1
Costos de Monitorizacion Basica (1989) (en dolares USA)
Pulsioximetro 5.000
Capnografo 6.000
Espirémetro 1.000
Esfingomandmetro automético 5.000
Alarma de desconexién 1.000
Analizador de concentracion de 02 1.300
Electrocardidgrafo 3.200
Monitor de temperatura 1.200
TOTAL 23.700

La doctrina del costo/beneficio razonable afirma que invertir una can-
tidad relativamente pequeiia de dinero en monitorizacion potencialmente
puede ahorrar una gran cantidad de dinero ¢n indemnizaciones judiciales
por accidentes (9).

Los estudios de morbimortalidad anestésica sefialan que una monitori-
zacion no adecuada es responsable o contribuye en una quinta parte de las
defunciones asociadas con la anestesia (10).
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TIPOS DE MONITORIZACION

La monitorizacién de los pacientes durante la anestesia y la interven-
cién quirtirgica se puede realizar a dos niveles:

1. Monitorizacién de rutina, aplicable a todos los pacientes cnalquiera

que sea su estado fisiologico.

2. Monitorizacién especializada para ciertos problemas patoldgicos es-
pecificos (por ejemplo, determinaciones de glucemia en el paciente
diabético).

3. Monitorizacion general, para todos los sistemas principales en el pa-
ciente en estado critico y en aquellos sometidos a grandes interven-
ciones {por ejemplo, cirugia cardiaca con circulacién extracorpdrea).

La monitorizacion bdsica o de rutina comprende ¢l control del estado
hemodindmico, ventilacion y oxigenacién. La cuestion de si deben o no ser
monitorizados otros pardmetros viene dada por las condiciones del paciente
y el tipo de intervencion. Los procedimientos invasivos de monitorizacion
tienen mayor incidencia de complicaciones, por lo que siempre que sea po-
sible se debe dar preferencia a los procedimientos no invasivos.

Es conveniente comentar que la deteccion de la aparicion de hipertermia
maligna constituye uno de los aspectos que requiere una atencion especial
por parte del anestesidlogo. ya que existe un gran riesgo de mortalidad aso-
ciado a élla. Por éso creemos que la monitorizacién de la temperatura debe
de ser una prdctica habitual en todos los pacientes sometidos a aneslesia ge-
neral, excepto en procedimientos menores y/o de corta duracién. Ademds,
los mecanismuos de termorregulacion estdn alterados durante el periodo ope-
ratorio, apareciendo por lo general una hipotermia que puede tener conse-
cuencias muy graves (parada cardiaca por fibrilacién ventricular) (11).

La monitorizacién de la funcién neuromuscular durante y después de
la anestesia general proporciona una informacion clinica valiosa que per-
mite un método mas predecible de utilizacion de los relajantes musculares
y mejorar la asistencia al paciente. Esto es aplicable, no séio al uso rutina-
rio de los relajantes musculares, sino también a situaciones en las que las
respuestas a estos fdrmacos puede cstar alterada bien por enfermedad o
por medicacién peroperatoria (12).

Por lo tanto, describiremos fundamentalmente los métodos de monito-
rizacion de la ventilacion, oxigenacién y estado hemodinamico, asi como
del bloqueo neuromuscular y de la temperatura corporal.

1. Oxigenacién

Para la monitorizacién de la oxigenacién de los pacientes vamos a des-
tacar en primer lugar la inspeccidn y posteriormente dos métodos que per-
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miten medir de forma no invasiva tanto la presién parcial de O, en la piel,
como la saturacion de oxigeno de la hemoglobina (SO,) en sangre arterial:
la pulsioximetria (SpQO,) vy la medicidn transcutdnea de O2 (PtcQO,).

1.1.  Exploracion fisica

La inspeccidn visual de 1a piel y mucosa del paciente sigue siendo ¢l mo-
nitor mas importante de la oxigenacidén. La presencia de cianosis es un sig-
no clinico que nos puede alertar hacia la inadecuada oxigenacién del pa-
ciente. Para la aparicion de cianosis es necesaria al menos la existencia de
5 gr/dl de hemoglobina en estado reducido.

La cianosis puede estar presente en pacientes que no esién hipdxicos,
como por cjemplo en pacientes policitémicos, y estar ausente en pacicnles
que estén anémicos e hipoxémicos. Frecuentemente observamos una cia-
nosis periférica en pacientes con una vasoconstriccion intensa que puede
estar causada por frio o por dolor (13).

1.2, Pulsioximetria

Aunque ei uso clinico de la pulsioximetria se ha hecho popular recien-
temente, la tecnologia existe desde hace 50 afios. L.a medicién de la S02 uti-
lizando la absorcidon de la luz fue propuesta ya en 1930 por Kramer y Nat-
hes.

La medicidn de la SO, de 1a hemoglobina mediante la pulsioximetria es
un método fiable y que tiene las ventajas de no ser invasivo y ser continuo,
facil de manejar y adaptable a todos los tipos de pacientes. Enel dreade la
anestesia y reanimacidn figura en los estandares de monitorizcién reco-
mendados por la SEDAR (14). El oximetro de pulso es un instrumento que
muestra el porcentaje de hemoglobina saturada que existe en la sangre ar-
terial, midiendo la absorcién de dos haces de luz de distinta longitud de on-
da (roja e infrarroja) a través de un lecho vascular arterial. Conociendo los
coeficientes especificos de absorcidn para cada uno de los haces, se puede
medir la 8O, de 1a hemoglobina (15).

Podemos emplear sensores digitales o de oreja. En estos ultimos las se-
flales obtenidas son mds débiles, pero las respuestas son mds rdpidas, y a
bajas concentraciones los valores son més fiables (16).

El oximetro se ha convertido en el instrumento mads 1til para detectar
las hipoxemias que se producen en el periodo operatorio, durante el tras-
lado del paciente y en el periodo postoperatorio.

También existen limitaciones en la pulsioximetria y son:

1. Mala perfusion periférica: el descenso de la presidn arterial, el bajo
gasto cardiaco, la disminucién del velumen sanguineo y la vaso-
constriccién periférica hacen disminuir la capacidad del oximetro pa-
ra calcular la SO,.
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2. Los artefactos por movimientos constituyen el segundo problema en
importancia. La longitud de la muestra, es decir la distancia entre la
fuente de luz y el detector, puede cambiar con los movimientos, dan-
do lugar a medidas errdneas.

3. Cualquier factor que desvie la curva de disociacion de la hemoglo-
bina como la temperatura, el pH y la PCO,,

4. La bilirrubina, ya que cualquier sustancia presente en la sangre ar-
terial, capaz de absorber luz de la misma longitud de onda a la que
trabaja el pulsioximetro puede dar lugar a valores erréneos. En con-
creto, la lectura del pulsioximetro da valores mas bajos a medida que
va aumentando la cifra de bilirrubina.

5. Otras hemoglobinas: la carboxihemoglobina aumenta la lectura del
pulsioximetro en una proporcion igual a su concentracion {debe te-
nerse en cuenta esta concentracion en pacientes [umadores o que ha-
yan estado expuestos a CO); la metahemoglobina puede ser induci-
da por ciertos fdrmacos, como los anestésicos locales {lidocaina,
benzocaina, prilocaina), nitritos v nitratos.

6. Contrastes intravasculares como cl azul de metileno.

7. Luz directa sobre el oximetro, ya que ¢l detector mide la intensidad
de luz que recibe sin discriminar la fuente de procedencia.

8. Interferencias eléctricas por el electrocauterio.

También hay que tener en cuenta que la relacién entre ta PaO,y la 50,
no es lineal. La SO, no puede jamds pasar el 100%, por lo que sc comprende
que ¢! pulsioximetro sea incapaz de detectar la hiperoxia (14).

1.3. Medicion ranscutinea de O,

Se fundamenta en la utilizacion de un electrodo polarogrifico que mi-
de el O, que difunde desde el lecho capilar dérmico hasta la superficie de
Ia piel.

L.a monitorizacién de la PtcO2 tiene un limitado interés cn adultos, so-
bre todo tras la introduccion de la pulsioximetria, ya que a diferencia de
ésta, presenta un tiempo de rcspuesta largo, que puede llegar a ser de 15°
antes de obtener una completa cstabilizacidn. Ademads, los electrodos de-
ben ser calentados con el consiguicnte riesgo de producir quemaduras en
la piel, y deben ser cambiados cada 3-4 horas (17).

2. Ventilacion

La monitorizacién de la ventilacion durante la anestesia se emplea en
grados variables dependiendo de la técnica anestésica, de los distintos pro-
cedimientos quirdrgicos v de la posicidn operatoria. Conviene garantizar
que en ventilacién espontdnca, la disminucion de dicha ventilacion no su-
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pere unos minimos tolerables y que durante la ventilacién controlada el
respirador funcione correctamente y cumpla su funcion (18).

2.1. Exploracion fisica

Se requiere una gran experiencia para juzgar una adecuada ventilacidn
sOlo con la inspeccidn y la auscultacion, consecuentemente es mejor veri-
ficar una adecuada ventilacion por otros métodos.

2.1. Espirometria

Con los métodos espirométricos se realizan mediciones del volumen co-
rriente ¥ capacidad vital. Lo primero puede ser realizado con el paciente
intubado, pero la medicion de la capacidad vital requiere la colaboracion
del enfermo (18).

2.2. Capnografia.

Es un sistema no invasivo v facil de aplicar, que facilita la menitoriza-
cion de la ventilacion mecdnica. Su utilizacién acrecienta la seguridad de
la anestesia, dando a conocer la cantidad de CO, que contiene el aire que
inspira y que exhala un paciente sometido a ventilacidén mecdnica. También
es muy util en el paciente que todavia esta intubado, pero ya en ventilacion
espontanea, ya que los valores del CO, espirado aportan buena informa-
cién de la capacidad del paciente para regular su PCO, (19).

La cantidad de CO,en un gas que se determina con el capnégrafo pue-
de representarse como porcentaje (concentracion) o como cifras de pre-
sién (en mmHg). El capnégrafo representa la totalidad del CO,eliminado
por el pulmdn, ya que la via aérea no interviene en ¢l intercambio gaseo-
s0.

El andlisis de los gases espirados nos ayuda a reconocer los siguientes
hechos: una intubacién esofdgica (ya que el CO,procedente del aire gds-
trico debe ser practicamenie igual a 0) y una desconexion del respirador o
la obstruccién de la via aérea.

En resumen, la monitorizacion de la ventilacién en un paciente con ven-
tilacidon mecdnica se basard en el control de la naturaleza de los gases ins-
pirados y espirados, del volumen insuflado y espirado por el paciente, asi
como de las presiones generadas en la via aérea durante dicha ventilacién
mecanica.

3. Monitorizacion hemodinamica

Existen importantes razones para monitorizar el estado hemodinami-
co durante la anestesia, ya que casi todos los firmacos que utilizamos en
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un quirdfano alteran en mayor o menor medida la funcién cardiovascular.
La mayoria de los accidentes relacionados con la anestesia tienen unos sig-
nos premonitorios y los cardiovasculares son los que mas frecuentemente
indican una situacion inminente de riesgo vital para el paciente. La posi-
cion del paciente, la manipulacion quirtrgica, la hemorragia y la redistri-
bucién de liquidos durante la intervencidn pueden provocar cambios he-
modinamicos importantes. Ademas, las interacciones de estados patolégicos
cardiovasculares previos, que son mas frecuentemcnte en los pacicntes ge-
ridtricos, con las circunstancias intraanestésicas pueden descompensar una
situacidén hemodindmica {20).

Los principales puntos del tratamiento hemodindmico son los trastor-
nos del ritmo, la adaptacion de la volemia, modificacion del funcionalismo
cardiaco y el control de la resistencias vasculares (RVS). Desde el punto
de vista del aparato circulatorio, la monitorizacion mds utilizada reco-
mendada por los minimos de la SEDAR se refieren al control de 1a tension
arterial y a la vigilancia del ECG (7).

Dependiendo de las condiciones clinicas del paciente y de ia necesidad
de utilizacion de farmacos vasoactivos, pueden estar indicadas la monito-
rizacion de la presién venosa central (PVC), presiones de llenado del co-
razén izquierdo, gasto cardiaco (GC), curvas de llenado de funcién ven-
tricular y RVS (21).

3.1. Electrocardiograma (ECG)

Constituye la técnica de monitorizacion mas frecuentemente utilizada
en el quiréfano. Permite constatar la existencia de actividad eléctrica del
corazon, representando un importante papel en la identificacion y trata-
miento de los trastornos del ritmo cardiaco, en la deteccidn de isquemia
miocdrdica, evaluacién continua de la actividad del marcapasos en los por-
tadores de los mismos y el diagnéstico de las modificaciones sintométicas
de los trastornos electroliticos graves (22).

Las finalidades del control ECG continuo peroperalorio son:

a) Detectar trastornos del ritmo, precisar su origen ventricular o su-

praventricular ¢ investigar sus causas.

b) Diagnosticar episodios de isquemia coronaria (24). Actualmente, se
realizan intervenciones de todo tipo en pacientes con enfermedad
coronaria, muchos de los cuales presentan antecedentes de infarto
agudo de miocardio o angor. En estos enfermos, debe utilizarse el
ECG como medio de deteccion de la isquemia miocardica durante
el estrés de la cirugia y la anestesia (23).

3.2. Monitorizacion de la tension arterial (TA)

[.a TA es una de las constantes vitales mds importantes para tener en
cuenta la situacidn clinica del paciente. Su determinacidn, junto con la fre-
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cuencia cardiaca (FC), representa el conocimiento potencial de la perfu-
sion tisular. Es importante saber que no es equivalente al flujo sanguineo
y que las cifras de normalidad a veces pueden darse en situaciones con fun-
cién cardiovascular muy alterada.

La TA sistolica depende del volumen de eyeccidn sistolico, de la velo-
cidad de eyeccion y de la elasticidad de las arterias. La TA diastdlica de-
pende de las RVS y de la duracidn de la didstole (o sea, de 1a FC). La PA
media viene determinada por el GC y las RVS. Tanto la TA sistélica como
la diastolica representan la medida instantinea de la presion més alta y mds
baja respectivamente, mientras que la TA media es el mejor pardmetro pa-
ra medir la perfusion.

La monitorizacion de la TA se puede hacer por métodos indirectos o
no invasivos y por métodos directos o invasivos (25).

a) Monitorizacion no invasiva.

Todos los métodos indirectos de la TA incluyen la compresién de un
segmento de extremidad mediante una bolsa hinchable, mantenida en su
lugar por un manguito inextensible. La presion obtenida en la bolsa se mi-
de con un manometro. El conjunto constituye un esfingomandmetro, éste
mide la presion que se necesita para ocluir una arteria principal de una ex-
tremidad.

Los métodos en uso actuaimente para la monitorizacién de la TA no in-
vasiva son: auscultatorio, oscilométrico y fotoplestimografico (26).

b) Monitorizacion invasiva

La cateterizacién arterial es una técnica invasiva cuyo uso esta plena-
mente justificado por la gran cantidad de informacién que aporta y por las
minimas molestias y el poco riesgo que supone si se realiza adecuadamente
(21}. La utilizacién o no de un catéter intraarterial durante una intervencion
quirdrgica depende de las condiciones clinicas del paciente y de la extensidn
del proceso quirdrgico. Ademds de las ventajas de la medicidn directa de la
TA y del andlisis de la forma de la onda del pulso, la cateterizacion arterial
facilita la extraccion de muestras de sangre arteriai para las determinaciones
gasométricas, de electrolitos, glucemias, pruebas de coagulacion, etc.

33. Monitorizacion de la presion de llenadoe cardiaco

El fundamento de la monitorizacion de llenado cardiaco reside en el
hecho de que la funcion cardiaca global depende, en parte, del llenado del
corazdn durante la didstole. Este tipo de monitorizacion se aplica median-
te el uso de varias técnicas que aportan esta informacidn desde localiza-
ciones especificas del corazén (11). Estos métodos incluyen la monitoriza-
cion de la PVCy la presion en la arteria pulmonar (PAP).

Para esta monitorizacién es necesario un procedimiento invasivo: la ca-
teterizacién venosa central (20). Existen otras indicaciones para ésta, co-
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mo la necesidad de disponer de una via segura para la administracion de
farmacos vasoactivos o de agentes que pudieran irritar y producir lesiones
en vias periféricas mds pequefias.

a) Monitorizacién de la PV C

La PVC depende en gran medida del estado del volumen intravascular,
asi como del tono intrinseco de los vasos. Otro factor determinante de la
PVC es la capacidad funcional del corazén derecho. Por lo tanto, la moni-
torizacion de la PVC se utiliza para evaluar tanto e} volumen sanguineo co-
mo la funcién del corazén derecho.

Los cambios de la PVC durante la aneslesia y la cirugia son muy utiles
para determinar el efecto de las pérdidas de liquido o de sangre y para orien-
tar las necesidades de la terapia de reposicion.

La respuesta de la PVC a la administracién de cargas de liquido puede
proporcionar informacién a cerca del estado del volumen global, de la dis-
tensibilidad venosa y de la funcién y eficiencia del corazén derecho.

b} Monitorizacion de la PAP

La introduccion hace dos décadas de un catéter en la arteria pulmonar
dirigido por ¢l flujo representé un gran avance en la capacidad para moni-
torizar ¢l estado hemodindamico de un paciente. Las indicaciones de la ca-
teterizacion de la arteria pulmonar (CAP) se centran en la presencia de una
disfuncién importante del ventriculo izquierdo, o en la sospecha de que és-
ta pueda ocurrir. De modo similar, toda enfermedad pulmonar conocida
que pudiera afectar la vasculatura pulmonar.

Kaplan y Wells comprobaron que la CAP era muy 1itil para detectar is-
quemia miocdrdica en los pacientes con cardiopatia isquémica conocida.

La decisién de aumentar el nivel de monitorizacion de un paciente me-
diante el uso de la CAP depende del juicio del médico, quien debe consi-
derar y sopesar los pro y los contras de este proceso en el contexto parti-
cular de cada paciente (11).

Un catéter de arteria pulmonar con oximetro de fibra optica permite la
medicién continua de la SO, de la sangre venosa mixta (Sv(,), que depen-
de del consumo y apoerte de oxigeno a los tejidos. Otra aplicacion, igual-
mente importante de este catéter, es la posibilidad de determinar el GC por
la téenica de termodilucidn.

En la mayoria de los casos, la presién pulmonar capilar de enclava-
miento (PCP) permite el estimar con precisién el llenado diastolico (pre-
carga) del corazén izquierdo.

4, Temperatura (T)

La monitorizacion de la T debe ser una practica habitual en todos los
pacientes sometidos a anestesia general, excepto cuando se trata de pro-
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cedimientos menores de muy corta duracion. Generalmente, aparece una
hipotermia que puede llegar a tener consecuencias muy graves, ya duran-
te la propia intervencion(27). La ventilacion prolongada a través del tubo
endotraqueal, la exposicion de grandes superficies corporales en el campo
quirirgico y las soluciones de irrigacion, paios mojados, etc. pueden pro-
vocar hipotermia (28).

5. Relajacion

La monitorizacién de la relajacion tiene importancia en pacientes in-
tubados. Se realiza mediante ia estimulacién eléctrica transcutdnea de un
nervio, generalmente el cubital, permitiendo valorar la funcién neuro-
muscular y el grado de relajacion (29).
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El sector de poblacion de edad superior a los 65 afios absorbe, propor-
cionalmente, mas tiempo en atencidn sanitaria y mds gasto en medicacién
que el resto de la poblacién adulta o infantil. Por otra parte, la incidencia
de efectos adversos y enfermedades yatrogénicas es mds acusada en per-
sonas de edad avanzada que en adultos mds jovenes, lo que obliga a esme-
rar las precauciones en el planteamiento y ejecucion de la farmacoterapia.
Se puede aportar como dato complementario que los grupos terapéuticos
de mayor consumo son los psicofarmacos y los agentes con accidn sobre el
sistema cardiovascular.

El porcentaje de personas que alcanza y rebasa los 65 afios aumenta
progresivamente en todos los paises avanzados. A partir de datos tomados
de diversos autores y pafses se puede establecer que este sector de la po-
blacion aumenta de forma exponencial. Mediante tratamiento de cifras to-
madas de la literatura hemos deducido la expresién

__1,01375°
457 x 10"
en la que y representa el porcentaje de poblacidn con edad igual o superior

a los 65 afios, y a ¢l ano en que se hace el cémputo.
La expresion (1) en su forma logaritmica queda

logy = 59,310 X a - 10,66 (2)

Aplicada la ecuacion al periodo comprendido entre 1900 y 2050, se ob-
tienen los siguientes valores:

(1)

Clinicas Urolégicas de la Complutense, 2, 181-192, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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Aio% poblacién
65 afios
(a) (b)

1900 4
1925 5,7
1950 8
1975 11.3
2000 15,8
2025 222
2050 31,3

Aceptar estas cifras supone que, cada 25 afios, aumente en 1,4 veces el
porcentaje de poblacidn mayor de 65 aioes. Es de esperar que el porcenta-
je de poblacién mayor de 65 afios se estabilice antes de mediar el siglo XXI,
mediante politicas de planificacion demogréfica, en valores que no supe-
ren el 20-25%, quebrdndose asi la trayectoria ascendente de la curva. De
no ser asi, dificilmente podria la poblacion activa atender a las necesida-
des crecientes del sector no productivo de la poblacion.

Envejecimiento y farmacocinética—E! envejecimiento es la consecuen-
cia de un fendmeno progresivo que se caracteriza por una disminucién gradual
de diferentes funciones, muchas de las cuales repercuten de forma directa en
la farmacocinética de los medicamentos. La disminucidn gradual de las fun-
ciones fisiologicas afectadas por el envejecimiento comienza a manifestarse,
en el hombre a partir de los 25-30 afios, a un ritmo quec puede ascmejarse a un
proceso de orden cero aparente, con acusadas variaciones interindividuales y
fuertemente condicionado por hdbitos de vida, estado nutricional y situacio-
nes patoldgicas. El grado de afectacion medio de las funciones fisioldgicas que
tienen mayor incidencia en pardmetros farmacocinéticos es:

Funcién afectada Descenso aproximado
(%/afio) a partir de 25 afios
SeroalbilmIng oo el 0.25
Metabolismo basal.......oooooiii e 0.38
Masacelular ... M= 0,20-1.5
F= 0,16
Agua total .. M= 0.20
= 0,13
Gasto Cardiaco ..o ieeiiiicie e rere e eee s e e ee e 0751
Fluido intracelular ......ccooo oo 0.38
Flujo sanguineo
Cerebral. .o 0,35-0.5
HepPatiCo coov it i 03 -15
ReENal (o e e 1,1 -19
TS ULAT. vt virireiie v rer ettt en s sren 1.3

Vel.Filtracion glomerular.........coooon, (0,66
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Consecuencia de esta pérdida progresiva de actividad funcional, se pue-
den modificar en grado variable los procesos de absorcion, distribucion,
metabolismo y excrecion, lo que puede dar lugar a la manifestacion de ac-
ciones adversas por sobredosificacidn si no se modifican los esquemas po-
soldgicos adaptdndolos a la situacidn real del paciente relacionada con su
edad.

A los datos consignados ¢n esta tabla y, fundamentalmente, a la signi-
ficacion de cada uno de ellos, nos referiremos cuando se comenten y ana-
licen las moficiaciones que experimentan, o pueden experimentar,los pa-
rdmetros farmacocinéticos.

La Tabla I resume los cambios fisioldgicos que se producen con el en-
vejecimiento vy pueden afectar a la farmacocinética de los medicamentos (1).

TABLA1
Cambios fisiologicos producidos con la edad que pueden afectar
a la farmacocinética de medicamentos

Proceso Tipo de inferaccién

Absorcidn Reduccion de la produccion de dcido gdstrico
Reduccion de velocidad en el vaciamiento gastrico
Reduccion de 1a motilidad gastrointestinal
Reduccidn del flujo esplacnico
Reduccion de la superficie de absorcidn

Distribucién Disminucién de la masa corporal total
Incremento de la proporcién de grasa corporal
Disminucidn de la proporcidn de agua en el cuerpo
Disminucién de albimina en plasma
Incremento de «, glicoproteinas
Alteracion de la perfusion tisular relativa

Metabolismo Reduccién de la masa hepatica
Reduccion del flujo sanguineo hepatico
Reduccidn de la capacidad metabdlica hepatica

Excrecion Reduccidn de la filtracion glomerular
Reducecidn de la funcién tubular renal

Esclaro que, en la tabla precedente, y por lo que se refiere a absorcidn,
solo se toma en consideracidn la absorcion oral, y, en €sta, se pueden pre-
sentar mds problemas con formas sdlidas compactadas que con formas li-
guidas. Ello se debe a la mayor dificultad en lograr la disgregacién y diso-
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lucidén del componente activo, y que la velocidad de disolucidn es factor li-
mitante de la absorcién. Por otra parte, la disminucién del riego espldcnico,
la reduccidn de la superficie de absorcidn y 1a menor motilidad gastro-in-
testinal, pueden conducir a valores de tms mds tardios. La biodisponibili-
dad en extension se puede ver afectada por disminucion del efecto de pri-
mer paso.

En general, es dificil prever variaciones en la absorcién correlaciona-
bles, de manera general, con la edad del enfermo, ya que se superponen
factores dependientes de las propiedades fisico-quimicas del componente
activo, de la forma farmacéutica que se adopte y de los factores fisiolgi-
cos perturbados por la edad.

Fase de distribuciéon.—En la fase de distribucion, la influencia de la edad
es mucho mds clara, ya que se producen alteraciones fisioldgicas y bioqui-
micas de cierta entidad.

Aungque la concentracion de proteinas plasmaticas totales apenas se mo-
difica con la edad, la proporcion relativa de cada una varia sensiblemente.
Asi, la albimina disminuye de, aproximadamente, 48 g/l a los 30 afios a
38 g/l a los 70, lo que supone un descenso aproximado del 20% entre los
dos limites de edad indicados.

La disminucién en la cantidad de albimina entrafa:

— La disminucion del nimero de puntos de unidn para moléculas de

caricter acido.

— Aumento de la fraccién libre, hecho tanto mas importante cuanto

mayor sea la proporcion de farmaco que circula unido a seroalbu-
mina.

El aumento de la fraccidn libre suponc:

a) Disminucidn transitoria de la concentracion plasmatica total.

b) Probable aumento de la concentracién tisular, como consecuencia
del equilibrio entre fraccién libre en plasma y tejidos.

cj  Maodificacian del volumen de distribucidn aparente, al gque se pue-
de vincular la observacion de efectos terapetiticos mds intenso y la
aparicién de manifestacioncs tdxicas.

En la posible modificacién del volumen de distribucion aparente influ-
yen las caracteristicas de la estructura extravascular a que tiene acceso el
farmaco. Si la transferencia se produce a una estructura de cardcter prefe-
rentemente proteico se establece el equilibrio entre concentracion libre en
plasma y tejido, de tal manera que el volumen aparente depende de la re-
lacion de fracciones libres en ambas estructuras

f

In

V,=V,+V,

1
En aquellos medicamentos que tiencn una alta fijacién glomerular (ci-
closporina, petidina), el hematocrito modifica la distribucidn y se obtienen
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valores muy diferentes cuando el calculo se hace sobre determinaciones
analiticas realizadas en sangre total, o sobre séricas o plasmaticas.

A efectos de la modificacion de la distribucion, v de ia evaluacidn e in-
terpretacion de los datos obtenidos en el cdlculo del volumen de distribu-
cién, tiene interés considerar las consecuencias que se derivan de la evo-
lucién que experimentan con la edad los principales componentes del
organismo. La Tabla Il indica la distinta proporcién de estos componentes
alos 20y alos 75 aftos.

La disminucidén en agua intracelular y el aumento de tejido lipidico, per-
mite explicar que en sustancias fuertemente lipdéfilas el volumen de distri-
bucién aparente aumenta con la edad, mientras en sustancias hidroéfilas dis-
minuye.

TABLA I
Proporcion entre los principales componentes del organismo
en funcion de Ia edad.

20 aitos 75 afios
15% Tejido graso 30%
23% Masa muscular 17%
42% Agua intra-celular 33%
20% Agua extra-celular 20%

Las modificaciones con la edad del volumen de distribucién de algunos
medicamentos se presentan en la Tabla L1

TABLA III
Modificaciones con la edad del volumen de distribucién (V) de algunos
medicamentos (segiun Guillet y col. 1986)

Vs vT vi
Furosemida Piroxican Cimetidina
Quinidina Diacepin Morfina
Teofilina Lidocaina Antipirina
Amikacina Nitracepdn Propicilina
Gentamicina Digoxina
Isoniacida Teofilina (f,)
Finilbutazona
Paracetamol
Warfarina

Alprazolan
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Recordemos que los voliumenes de distribucion son, en tltima instan-
cia, la relacién entre cantidades y concentraciones; que las concentracio-
nes se determinan en fluido circulante; que a mayor extravasacién menos
concentracion en sangre, y que a mayor concentracion, mayor volumen de
distribucidn aparente

Q Q { {Ci v 7T
C= — V= — a0 1Co Ve
\Y C cT vi

Biotransformaciones y aclaramiento metabélico.—L as biotransforma-
ciones de los medicamentos se realizan, fundamentalmente, ¢n el higado y,
en menor medida en rifidn, plasma, pulmdén u otros érganos.

Las reacciones no sintéticas, o en fase I, son las mas afectadas por la
edad, debido a la actividad de los enzimas microsomales, fundamentalmente
citocromo P-450. Las reacciones sintéticas, de conjugacion, o en fase 11, es-
tan menos afectadas.

Aclaramiento.—Represcnta ¢l volumen de plasma que se depura de
una sustancia dada en la unidad de tiempo. Si admitimos la existencia de
diversos 6rganos depuradores, dado el cardcter aditivo que tiene este fe-
nomeno, ¢l aclaramiento total es la suma de los aclaramientos parciales, o
de cada drgano depurador.

El aclaramiento plasmatico de 6rgano es funcién del flujo de sangre en
Organo y de su coeficiente de extraccion,

C-C,
<

¢

Aclaramiento (CL) = GX =GXE

El aclaramiento plasmatico puede ser definido también como la rela-
cidn existente entre velocidad de eliminacidn y concentracion plasmatica.
Al ser la velocidad de eliminacion el producto de la concentracion por la
constante de velocidad de eliminacién y por el volumen de distribucion, el
aclaramiento viene dado por la constante de eliminacién vy el volumen de
distribucion.

CL - dO/di _ CXE XV SR XV = 0,@93 <V
C C tie

Como ya se ha indicado, el aclaramiento plasmadtico total es la suma de
los aclaramientos parciales

CL,=CL0,+CL, +CL,
siendo el aclaramiento hepdtico (CL,) y el renal (CL,) los de mayor signi-
ficacion.
Los factores que atectan al aclaramiento hepdtico son:
— Flujo sanguineo hepdtico
— Aclaramiento intrinseco {CL,,)
— Fraccién que circula no unida a proteinas (f))
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El aclaramiento intrinscco se puede expresar como funcion directa del
flujo sanguineo de érgano y compleja de la relacion de extraceidn:

E
=X ——
CL,.=G TE
0, lo que es lo mismo,
CL,,
E=GrorL,
El aclaramiento de la fraccion libre,
CL, x{
o =—in -]
CLo=Gx 5oL
El aclaramiento de la fraccién libre,
CL, Xf
_ Sedin 2
Cla= GX G CL T,

mn

Expresion que relaciona los tres factores que condicionan, o limitan, la
capacidad de aclaramiento hepitico:

— Aclaramiento intrinseco
— Fraccion libre en plasma
— Flujo sanguineo de érgano

Con respecto al aclaramiento hepdtico los fairmacos pueden ser clasifi-
cados en tres categorias, en funcion de la relacion de exiraccion:

@} Muy alta relacion de extraceién (E > 0,7). El aclaramiento depen-
de del flujo sanguineo hepatico (aclaramiento flujo-limitado). Es-
te tipo de sustancias experimentan efecto de primer paso en admi-
nistracion oral.

b} Muy baja relacion de extraccién (E < 0,3). El aclaramiento depen-
de de la actividad metabdlica intrinseca y de la fraccidn libre en
plasma, y se considera capacidad-limitada.

¢) Relacion de extraccion intermedia (0.3 < E < (0,7}, El aclaramien-
to depende de ambos: flujo sanguineo y capacidad metabolica.

Dado que con la edad se modifica la masa celular hepética, el flujo san-

guineo y la fraccion libre, es de prever que la edad induzca modificaciones
en el aclaramiento hepdtico. Hay que admitir la posibilidad de efectos com-
pensalorios en factores que actuan en sentido inverso: la reduccién que ex-
perimenta el aclaramiento intrinseco con la edad puede verse parcialmen-
te compensado por la elevacién de la tfraccion libre ¢n plasma.

Lareduccion de la masa hepitica podria explicar el menor aclaramiento

de sustancias con baja relacion de extraccion, sin que ello implique cam-
bios en los sistemas metabolizantes, mientras la reduccién de flujo expli-
carfa Ia reduccidn del aclaramiento sistémico en productos de alta relacion
de extraccion,
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Modificacion de la excrecion renal. —El aclaramiento renal expresa el
volumen de plasma que se depura de una sustancia dada, por via renal, en
la unidad de tiempo.

C.xXV
('P
La excrecidn renal, en su conjunto, es la resultante de tres procesos de

distinto signo de los cuales, al menos dos, se producen simultdneamente en

la mayoria de los medicamentos:

Clr= = GxE,

— Filtracién glomerular
— Resorcion tubular
— Secrecion tubular

La velocidad de filtracién glomerular evoluciona con la edad:
VFG = 153,2 - ,96. Edad en afios.
Este descenso se debe a:

1) Disminucion del namero de nefronas funcionales,

2) Disminucién de la perfusién renal.

Perfusion renal {(ml/min/1,73 m’) = 840 - 6.44. Edad en afios.

Las funciones tubulares, tanlo en secrecion como de reabsorcidn, dismi-
nuyen con la edad. Pero, mientras la reabsorcidon es habitualmente una trans-
ferencia pasiva, dependiente de gradiente de pH sangre/orina para sustancias
ionizadas, y de los respectivos gradientes de concentracion, la secrecién tu-
bular es un proceso activo dependiente del cocficiente de extraceidn renal.

Si E, » 0,7 la excrecion depende del {lujo sanguineo, sin apenas impor-
tar si el farmaco circula, 0 no, fuertemente unido a proteinas. SiE <03 Ia
excrecion depende de la fraccidn libre,

La forma habitual de expresar la persistencia en ¢l organismo de un xe-
nobidtico, que no es sino una forma reciproca de la constante de elimina-
cion, es la semivida. Por semivida sc cntiende el tiempo que tarda en re-
ducirse a la mitad la concentracion plasmdtica de un xenobidtico.

t,, = 0,693/kg

La constante K, constante de velocidad de eliminacion, engloba todos
los procesos que tienden a disminuir la concentracion en fluide circulante,
como son, fundamentalmente, metabolismo y excrecidn. La disminucion
de los aclaramientos hepdticos y renales, a que nos hemos referido, supo-
nen una disminucién proporcional de la constante de eliminacion, y el con-
siguiente aumento de la semivida. El nuevo valor de semivida condiciona
el tipo de respuesta.

Finalmente, en la Tabla IV v V indicamos los valores de los pardmetros
farmacocinéticos de algunos medicamentos en individuos jévenes y de edad
avanzada (2), asi como las incidencias después de la administracion de al-
gunos medicamentos en personas de edad avanzada y sus situaciones (3).
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TABLA IV
Valores de los parametros farmacocinéticos de algunos medicamentos en
individuos jovenes y de edad avanzada
(J. Crooks y col.) (modificado) 1976

Medicamentos Individuos jovenes Individuos edad avanzada

t, vd Cl i vd Cl

h 1/kg ml/h/kg h kg mifh/kg
Antipirina 12,7 0,57 346 14,8 0,54 282
Aminopirina 3.3 8,1
Paracetamol 1,8 1,03 4,77 ml/min. 2,18 1,05 3,79 ml/min.

/1,73 m? 1,73 m’
Finilbutazona 81,2 96 0,086 1/h 104.,6 9.2 0,065 1/h
Warfarina 37 0,193 3,30 44 0,200 3,26
Fenitoina 26 42
Diacepin 20 0,7 25 mi/min. 90 1.7 25 ml/min,
Indometacina 92 min. 104 min.
TABLA YV

Incidencias después de la administracion de algunos medicamentos
en personas de edad avanzada y sus soluciones

Medicamentos Incidentes Soluciones
Benzodiacepinas Somnolencia { Reduccién de dosis
Ann.d’ep_reswos Hlpert.ejnmon_ortf)sfatllca | Reduceisn de dosis
tricicliocos Reaccién anticolinérgica
Fenotiacinas Reacciones extrapiramidales Evitar el medicamento
Digoxina 1 Aclaramiento Reduccién de dosis
Antihipertensores Hipotensidn ortostitica No utilizar guanetidina
debrisoquina
Antiparkinsonianos Confusion mental Utilizacidn bajo control
Reaccion anticolinérgica
Hipoglucemiantes Hipoglucemia nocturna Medicamento de corta
duracién de accidn
Warfarina T Actividad + Reducir dosis
Heparina Hemorragia Limitar la utilizacién
a 48 horas

FARMACOCINETICA DE LOS ANESTESICOS GENERALES

El estudio de la absorcidn, distribucidn, metabolismo y excrecidon de los
anestésicos generales, tiene una gran trascendencia en la realizacién de la
anestesia.

De forma resumida, se muestra las modificaciones en el comportamiento
farmacocinético de dichos agentes en la poblacidn geridtrica con respecto
a la poblacién adulta.
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I. Anestésicos inhalatorios.—Con la edad disminuyen las concentra-
ciones alveolares minimas (CAM) de los diversos agentes anestésicos ge-
nerales inhalatorios. Ello indica una potenciacion relativa del efecto de és-
tos en geriatria. Parte de estos efectos pueden ser explicados mediante la
reduccion de la ventilacién alveolar. Paraddjicamente el tiempo de induc-
cién habitualmente se encuentra disminuido, lo que indica una notable va-
riacién en la respuesta (4,5.6).

I1. Anestésicos intravenosos.—E] anciano requiere una disminucion
de al menos un 25% en la dosis estdndar de tiopental necesaria para la in-
duccidn anestésica. Ello se puede correlacionar -aparte de las modifica-
ciones farmacodindmicas de sensibilidad- con el aumento de la concentra-
cion del tiopental en el compartimento central que ocurre durante la fase
inicial de distribucion rapida. Este aumento ¢s probablemente debido a la
disminucion del volumen de distribucion cn este compartimento. No obs-
tante, también ha sido descrita una disminucién de la K, para justificar cs-
te efecto (7,8).

En ¢l caso de los anestésicos intravenosos cuya duracién de accién de-
pende de su biotransformacién (etomidate, propofol, entre otros) la edad
provoca una disminucién del aclaramiento plasmatico (9.10).

En el caso de midazolam, se produce un notable aumento en ¢l volu-
men de distribucién en fase estacienaria (Vdss), que no ¢s debido a alte-
raciones en la unidn a proteinas plasmaticas. El aclaramiento plasmatico
s¢ encuenira disminuido y la semivida prolongada 1),

Las modificaciones de los pardmetros farmacocinéticos en el paciente
geriatrico estdn reflejadas en la Tabla VL.

TABLA VI
Anestésicos intravenosos. Parametros farmacocinéticos
Farmaco Semivida Aclaramiento vd,,
eliminacién (mVmin/kg) (Likg)
(h)

Tiopental 10-12 (3 1) 1,6-4,3 (<) 1,4-3.3(e D)
Etomidato 2-5(T 18-25 (1) 2,5-4.5 (<)
Propofol 1-3(T) 20-30 (1) 2-10 (<)
Midazolam 2-4 (T) 6,4-11 (1) 1,1-1,8 (&)

Los signos incluidos en el paréntesis, indican las modificaciones de los pardmelros farma-
cocinéticos en el paciente geridtrico con relacidn al adulto.
T = aumento; | = disminucién; < = no cfecto.

IIL Blogqueantes neuromusculares.—En el caso del atracurio no hay di-
ferencias muy significativas entre jovenes y ancianos debido al peculiar mo-
do de eliminacién. Por el contrario, ¢l pancuronio presenta una disminu-
¢idn del aclaramiento plasmatico y aumento de la semivida en fase de
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disposicidn lenta, con una disminucion del aclaramiento renal. Asi, se pre-
cisa menor dosis, que no guarda relacion con un incremento de sensibili-
dad y puede dar lugar a un aumento de la duracién de efecto. La disminu-
cién del volumen de distribucién y aclaramiento plasmatico también se ha
visto con el vecuronio, observindose mayor duracidon de efecto cuando és-
e se inyecta en forma de bolus (12).

La Tabla VII, resume las modificaciones de los pardmetros farmacoci-
néticos de los bloqueantes neuromusculares en periatria.

TABLA VII
Farmacos bloqueantes neuromusculares
Parametros farmacocinéticos

Firmaco Semivida Aclaramiento Vd,,
eliminacion (mi/min/kg) (Likg)
(h)

D-Tubocurarina  1,3-2,9 (T; <) 1,8-3.8 (1) 0,20-0,42 (3)
Pancuronio 1,7-2,4(T) 1,0-1,9 (L) 0,13-0,38 (<3}
Metocurina 3,6-58(; T) 1,2-1,8 (e;4) 043057 ()
Vecuronio 1,1-1,3 (&) 32-53 () 0,19-0,27 (1)
Atracurio 0,37 (&) 5.5-6,1 (&) 0,15-0,18 (&)

Los signos incluidos en el paréntesis, indican las modificaciones de los parémetros farma-
cocinéticos en el paciente gertdtrico con relacion al adulto.
T = aumento: L = disminucion; <» = no efecto.

En conclusién, los agentes inhaiatorios, intravenosos y bloqueantes neu-
romusculares utilizados en la anestesia de pacientes geridtricos, muestran
un comportamiento cinético alterado debido a los cambios fisioldgicos que
se observan en el envejecimiento.
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A. ANESTESIA GENERAL EN EL PACIENTE ANCIANO

Las intervenciones en los ancianos son siempre susceptibles de com-
plicarse dada la elevada incidencia de insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica, enfisema, insuficiencia vértebro-basilar, insuficien-
cia renal y debilidad general.

No se hace mencion a la fisiopatologia de la edad en los distintos drga-
nos y sistema, ni a la farmacocinética y farmacodinamia en relacién con la
edad por ser tratados en oiros temas.

La valoracién preanestésica debe incluir el estado mental basal del an-
ciano como guia de comparacion ante una eventual demencia, confusion o
somnolencia postoperatorias.

1. Premedicacion

Los ancianos suelen ser menos aprensivos que los adultos, por lo que
precisan dosis menores y tienen mas tendencia a la obnubilacién, depre-
sién respiratoria e hipotensién, por lo que la premedicacién supone ma-
yores riesgos.

Un dato que hay que tener en cuenta a la hora de premedicar y duran-
te toda la anestesia general es la frecuente polifarmacia del anciano.

En general, la premedicacion debe administrarse con especial cuidado,
ya que la duracion de los efectos de los farmacos es mayor que en los mas
jovenes. El midazolam, por ejemplo, debe reducirse a un tercio de la dosis
habitual utilizada en los adultos.
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No existe una pauta ideal de premedicacion. Para este grupo de edad se
han sugerido como agentes de eleccidn en la premedicacion: el temazepam,
el triazolam y la difenhidramina. Comparado con ¢l diazepam, el triazolam
tiene una vida media de eliminacion mucho mds corta, lo cual supene una
ventaja tedrica en las personas mayores. Ademads, no retrasa la recupera-
cidn postoperatoria y no produce una sedacién excesiva a las 2 horas de la
intervencion. La difenhidramina, firmaco antihistaminico, ejerce efectos
sedantes e hipnéticos junto con minimos efectos psicomotores en adultos.

2. Monitorizacion

Debido a la limitacién de sus reservas fisiologicas, la monitorizacion de-
be ser mds intensa en este grupo de personas que en pacientes mas jovenes.
Se ha demostrado que la monitorizacién invasiva preoperatoria ayuda a pre-
decir la tolerancia de los pacientes ancianos a operaciones mayores. Fre-
cuentemente, la monitorizacion intensiva preoperatoria revela un estado fi-
sico mucho peor que el que se sospechaba basdndose solamente en las
observaciones clinicas. También hay que tener en cuenta que las complica-
ciones de la monitorizacion invasiva son méas frecuentes e¢n los ancianos. Por
ejemplo, las complicaciones de la monitorizacién invasiva de la tension arte-
rial ocurren mas en los ancianos, ¢n los que la arteriocsclerosis reduce el dié-
metro de luz de la arteria. Del mismo modo, las arritmias cardiacas asociadas
al uso de los catéteres de Swan-Ganz se observan mas {recuentemente en es-
te grupo de pacientes por [a mayor frecuencia de irritabilidad e isquemia mio-
cardica. Por lo tanto, no se debe realizar la monitorizacion invasiva de forma
sistemdtica a todos los ancianos; cualquier técnica de monitorizacion tiene
una relacion coste-beneficio que debe ser valorada individualmente a la vis-
ta de la edad del paciente, el estado fisico y el procedimiento quirtrgico.

3. Intubacién endotraqueal

Elmanejo de 1a via aérea es frecuentemente dificil en los pacientes an-
cianos. Si no estan desdentadoes, Jos dientes que permanecen pueden estar
sueltos, con una pobre estructura de fijacién debido a la reabsorcion de los
alveolos maxilares. Los dientes que estdn marcadamente sueltos deben ex-
traerse antes de realizar la laringoscopia. La rcabsorcidn 6sea alveolary la
pérdida de dientes alteran la forma facial haciendo céncavas a las mejillas
y ésto hace diffcil 1a ventilacidn con mascarilla. La disfuncion de la articu-
lacién temporo-mandibular, que reduce el avance anterior de la mandibu-
la v la apertura bucal, combinada con artrésis cervical hace mas dificil la
exposicion de la laringe en los pacientes ancianos. Se debe tener cuidado
durante la laringoscopia de evitar la hiperextensién del cuelloe, va que hay
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una probabilidad elevada de insuficiencia arterial vertebrobasilar, Cuan-
do se realice una intubacién de secuencia rapida, la presion sobre el carti-
lago cricoides debe ser ¢jercida directamente sobre €l y no de forma late-
ral donde el contacto con la arteria cardtida puede liberar una placa
artericesclerdtica y producir un accidente cerebro-vascular agudo,

La laringoscopia y la intubacion se acompaiian de taquicardia e hiper-
tension cuando se realiza bajo anestesia superficial. Estos cambios son de
corta duracion y los pacientes que no tengan enfermedad cardiovascular los
suelen tolerar bien. En cualquier caso, se han descrito isquemia miocérdica,
ectopfa ventricular, insuficiencia ventricular izquierda y hemorragia cerebral
como respuesta al stress de la laringoscopia e intubacién. La administracion
de opidceos, anestésicos locales, vasodilatadores de corta duracidn y agen-
tes antihipertensivos inmediatamente antes de la induccidn de la anestesia
disminuye la importancia de la respuesta cardiovascular a la intubacién.

La incompetencia del esfinter gastroesofdgico o una hernia de hiato con
reflujo predisponen a la aspiracion.

El electrocauterio puede interferir la funcidn de aigunos marcapasos a
demanda.

Eleccion de Ia téenica anestésica (general/regional) en el paciente anciano

Ninguna técnica anestésica ha demostrado ser superior en los pacien-
tes ancianos. Tanto la anestesia como la cirugia se pueden asociar a com-
plicaciones cardiopulmonares significativas. A estas complicaciones hay
que aiadir el riesgo de deterioro mental postoperatorio que puede ser de
igual © mayor importancia que Jas primeras en la afectacién de su calidad
de vida tras la intervencidn.

La scleccion de una técnica anestésica no debe estar influida solamente
por las condiciones clinicas del paciente y los requerimientos quirdrgicos.
también han de considerarse la experiencia y habilidad del anestesidlogo.
Los pacientes geriatricos tienen un mejor prondstico en los procedimientos
quirdrgicos menores si se utiliza anestesia local en vez de anestesia regio-
nal o general. La anestesia regional presenta ciertas ventajas en determi-
nadas cirugias: reduccion de balance nitrogenado negativo postoperatorio,
mejoria de las respuestas endocrinas al stress quirdrgico, reduccion de la
pérdida de sangre y reduccién en la incidencia de las complicaciones trom-
boembdlicas postoperatorias. También se ha comprobado que los pacien-
tes sometidos a anestesia general presentan una hipoxemia postoperatoria
mayor que aquellos a los que se les administrd una anestesia regional.

Se ha informado de la existencia de cambios mentales que duran meses
o afios tras la administracion de una anestesia general en pacientes ancia-
nos para una cirugia mayor. Las posibles explicaciones de este deterioro de
la funcién mental pueden ser: el stress de la operacion, episodios periope-
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ratorios o intraoperatoerios de hipoxemia o hipotension y la accidn prolon-
gada de los farmacos administrados. Estos cambios mentales de los pa-
cientes ancianos sometidos a anestesia general no sc observan en aquellos
a los que les administrd anestesia regional. Para otros autores, ¢l deterio-
ro mental transitorio se debe a otras causas (historia previa de depresion
mental, uso de medicacidn anticolinérgica) independientes de la téenica
anestésica utilizada.

B. ANESTESIA GENERAL EN LA CIRUGIA UROLOGICA

Con la excepcion de las operaciones renales, la mayoria de las cirugias
urolégicas son del abdomen inferior y se llevan a cabo facilmente bajo téc-
nicas de anestesia regional, cuyas indicaciones, ventajas e inconvenientes
se describen en el tema sobre anestesia loco-regional.

Parece que la anestesia regional produce mayor niimero de retenciones
urinarias que la ancstesia general, posiblemente debido al retrasoen lare-
cuperacidn de la funcidn nerviosa somatica y autondmica.

Posicion.—No se va a explicar en profundidad las distintas posiciones
del paciente uroldgico (no es especilico del tema}, inicamente decir que son
frecuentemente posturas forzadas: litotomia para la cirugia transuretral, de-
cubito lateral con la mesa en {lexion y barra renal elevada para cirugia re-
nal y porcién proximal del uréter, litotomia extrema cn prostatectomia.

El paciente anciano prescnta dificultades y riesgos especiales al colo-
carle, como son: la osteoporosis, enfermedades reumatoldgicas, picl {ragil
y la labilidad tensional.

Colorantes urologicos.—Sélo indicar que el Indigo Carmin tiene efec-
tos simpaticomiméticos y ¢l azul de metileno produce hipotensidn.

FARMACOS EMPLEADOS EN LA ANESTESIA GENERAL:
ANESTESICOS INTRAVENOSOS
Etomidato

¢ Solucién al 0,2%: 1 ampolleta = 10 ml = 20 mg

Contraindicaciones

¢ Alergias al etomidato
¢ Embarazo
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Efectos adversos

* Fendmenos de excitacion, movimientos musculares involuntarios,
mioclono (en particular el paciente sin premedicacion).

* [rritacién venosa, tromboflebitis.

* Supresion de la funcién suprarrenocortical durante 4 a 8 horas des-
pués de una dosis de induccidn,

Daios farmacoligicos

Buen limite terapéutico sin toxicidad de 6rganos.
No libera histamina. No tiene accion analgésica.
Inicio de accidn: alrededor de 20 seg.

Duracidn de la accidn: 2 a 5 minutos (segin dosis).
Metaholizado a productos inactivos.

Eliminacién renal bdsicamente,

Dosis

¢ Induccién: 0,15 a 0.3 mg/Kp, IV,

» Es posible repetir las inyecciones con dosis 1inicas menores.
Consideraciones pricticas

Reduccién o prevencion de movimientos involuntarios y mioclono me-
diante premedicacion, por ejemplo, diacepam, fentanil o thalamonal (fen-
tanil + droperidol).

Precaucion

* Evitar la inyeccion intraarterial accidental.

Tiopental

s Solucidén al 2.5%: 1 ml = 25 mg; disolver en agua destilada o salina
normal.

Contraindicaciones

Porfiria.

Alergia o barbituricos.

Estado asmatico, enfermedades pulmonares obstructivas graves.
Choque, insuficiencia cardiaca manifiesta.

.« & & @
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Infarto del miocardio reciente.

¢ Daiio hepatico grave.

¢ Obstruccién de vias respiratorias.

* Intoxicacidon aguda con agentes de accidn central.

Efectos adversos

* Depresion respiratoria, dependiente de la dosis; apnea.

¢ Depresién cardiovascular, dependiente de la dosis.

* Vasodilatacién, caida de la presion arterial, depresion del miocardio,
disminucién del gasto cardiaco.

¢ Reaccidn alérgica (liberacién de histamina).

« Laringospasmo. broncospasmo.

¢ Irritacidn venosa, dolor al inyectarlo, flebitis (rara con la solucién
al 2.5%).

Datos farmacolégicos

e Inicio de accidn: 20 a 45 segundos, después de su administracién 1V,
10 a 15 minutos, después de su aplicacion rectal.

Tiempo de tolerancia: 2 a 3 min.

Tiempo de recuperacion: 100 minutos.

Vida media en plasma: 3 min.

Tiempo medio de eliminacidn: 5 a 10 horas.

Atraviesa la barrera placentaria.

No tiene accién analgésica.

Dosis

s Induccidn:
1. IV:3a7mg/Kg (5 mg/kg) en 30 segundos (no mas de 500 mg).
2. Rectal: 30 mg (25 a 40 mg/kg) de solucion al 5%.

» En nifios se requieren dosis relativamente mads altas.

Precauciones

» Evitar acumulacion; posible sobredosis con inyecciones repetidas.
¢ Evitar inyeccién intraarterial. La dosis debe reducirse en:

1. Pacientes de edad avanzada.

2. Hipovolemia

3. Hipoxia
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4, Mal estado general
5. Hipoproteinemia
6. Ileo

7.

Cesarea (depresion del recién nacido).
Consideraciones pridcticas

* No conservar la selucién mas de 24 horas; usar sdlo soluciones trans-
parentes.
¢ Inyecci6n previa de atropina (aumento del tono vagal).

Diacepam
e Solucién al 0.5%: una ampolleta = 2 ml = 10 mg,.
Contraindicaciones

Miastenia grave.

Miopatia.

Porfiria.

Cesarea.

Insuficiencia hepatica o renal grave.

Intoxicacion alcohdlica.

Ictericia del recién nacido (peligro de quernictero).
Alergia a benzodiacepinas.

e & & & & 92 5 »

Efectos adversos

* Depresion respiratoria por inyeccion rdpida, sobredosis, o ambos.

¢ Irritacién venosa, tromboflebitis {(no cuando se disuelve en intra-
lipid).

* Depresion cardiovascular con dosis altas.

Datos farmacoldgicos

» Margen de seguridad amplio.

» Inicio de accidn: 1 a 2 minutos, en administracién I'V. 15 a 30 minu-
tos, en administracion IM. 30 a 60 minutos, en administracién bucal
{(absorcién no predecible) 30 a 60 minutos, en administracion rectal.
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* Duracién de accion: 15 min a 3 horas (y mas) segin las dosis.

¢ Tiempo medio de eliminacion: 20 a 40 horas (28 horas).

* Tiempo medio de eliminacidén de metabolitos farmacoldgicamente
activos: dos a cuatro dias.

* No tiene propiedadcs analgésicas.

* Amnesia anterdgrada.

* Sedante, relajante muscular central, anticonvulsivante, ansiolitico
promotor del sueiio.

¢ (ruza la barrera placentaria.

Dosis

¢ [as dosis IV siempre deben individualizarse segin la respuesta. » In-
yectar [ento.

* Lineamiento para dosis: 0.1 a 0.2 mg/kg, I'V.

¢ Premedicacion: 0.2 mg/kg, Im o bucales.

Precaucion

* Reducir la dosis en hipoproteinemias, caquexia y pacientes de edad
avanzada.

* Peligro de acumulacién con inyecciones repetidas.

* Diacepam puede aumentar la toxicidad de la difenilhidantoina (Di-
lantin).

Midazolam

¢ l-ampoileta =3 ml = 15 mg; 1 mi =5 mg (solucion ai 0.5%).

Contraindicaciones

Miastenia grave.

Intoxicacion alcohdlica

Depresion enddgena; esquizolrenia.
Embarazo (primer trimestre}, lactancia.
Alergias a benzodiacepinas.

Efectos adversos

* Depresion respiratoria por inyecciones rapidas, sobredosis, o ambos.
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¢ Ligera disminucion de la presion arterial.
Datos farmacolégicos

Margen de seguridad amplio.

Inicio de accidn: 3 min.

Pruracioén de la accidn: 45 a 90 minutos.

Tiempo medio de eliminacion: 1,5 a 2,5 horas.

No tiene propiedades analgésicas.

Sedante, ansiolitico, inducter del suefio, relajante muscular central,
anticonvulsivo,

Metabolismo rdpido en higado a metabolitos inactivos.

* Absorcién rdpida y completa por inyeccion IM.

Dosis

* Ladosis IV se individualiza segiin la respuesta, administrandola len-
tamente.

» Lineamiento para dosis [V: 0.05 a 0.2 mg/kg.

¢ Premedicacién: 0.1 a 0.15 mg/kg, IM (20 a 30 minutos cn el preope-
ratorio).

Precaucion

¢ Deterioro de la atencion en la calle en pacientes externos.

Fentanil

e Iml=0.05mg;2ml=0.1mg.
Contraindicaciones

e peraciones cortas.

e Opiomania.

* Asma bronquial.

* Hipertension intracraneal (sin ventilacién controlada).

Efectos adversos

* Depresidn respiratoria notable dependiente de la dosis (apnea con
0.2 mg/70 kg).
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«Remorfinizacién» posible después de inyecciones repetidas de fen-
tanil (redistribucidn de fentanil de compartimientos periféricos len-
tos; jposible incluso después de muerte silenciosa varias horas!: el au-
mento recurrente de la concentracion sanguinea de fentanil puede
originar depresidn respiratoria posoperatoria, que causa el peligro
de «muerte silenciosa».

Disminucion pasajera de la presion arterial.

Bradicardia sinusal leve.

Rigidez muscular en el area toracica.

Temblor con enfermedad de Parkinson.

Aumento del tono del esfinter de Oddi.

Broncoconstriccién.

Ndauseas y vomitos.

Supresion de la tos.

Datos farmacolégicos

¢ Inicio de accidn: 20 a 30 segundos después de su administracion I'V.
* Efecto maximo: 3 min.

Efecto hipndtico: 10 minutos (mds prolongado con dosis de carga mds
alta).

Efecto analgésico: 20 a 40 minutos (mas prolongado con dosis de car-
ga mds altas).

Tiempo medio de eliminacién: dos horas (precaucion: prolongada si
se afiade halotano).

Biotransformacion: hepatica; una porcion menor se elimina sin mo-
dificar por el rifidn.

¢ Indice terapéutico alto {(con ventilacién artificial adecuada).
¢ Cruza la barrera placentaria.
¢ Depresion respiratoria dependiente de la dosis por varias horas; po-

Dosis

sible efecto de rebote; precaucion; evitar {a administracion simulta-
nea de benzodiacepinas de accion lenta en dosis altas.

Depresion respiratoria con inyeccién tnica:

1. 0.01 mg/kg: alrededor de 1 hora.

2. 0.025 mg/kg: unas 3 a 4 horas.

3. 0.05 mg/kg; casi 7 horas.

Precisar una dosis alta tnica al inicio de la anestesia y dosis fraccio-
nadas después de una dosis inicial mds baja (ver a continuacion).
Con dosis fraccionadas, debe reinyectarse la mas baja posible al in-
tervalo mas prolongado que sea factible.

Dosis inicial: 0.35 a 0.7 mg/70 kg.
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* Dosis repetidas: 0.05 a 0.2 mg/70 kg.

e Anestesia con fentanil puro (+ N2%/02 + relajante); requiere dosis al-
tas (50 microg/kg), que originan depresiOn respiratoria posoperato-
ria prolongada (pero poco riesgo de «remorfinizacién»).

¢ Laneuroleptoanestesia requiere menos fentanil; combinado con dro-
peridol (Inapsine) o benzodiacepinas: diacepam (valium), flunitrace-
pam (Rohypnol), midazolam (Versed), hay mayor riesgo de «remor-
finizacién» a pesar de una menor depresion respiratoria posoperatoria;
se requiere mayor vigilancia posoperatoria.

Precaucion

» «Remorfinizacién» posible incluso en pacientes despiertos con res-
piracion espontdnea adecuada; en consecuencia, deben vigilarse va-
rias horas.

e Larespuesta a estimulantes respiratorias es incierta.

e El efecto de la naloxona, antagonista puro de opidceos, sélo es rela-
tivamente breve (dependiente de la dosis, 15 a 90 minutos).

Consideraciones prdcticas:

* La rigidez tordcica por fentanil se contrarresta con relajantes mus-
culares.

RELAJANTES MUSCULARES

Succinilcolina

Presentaciones

1. Solucién al 2% (20 mg/ml} en frascos dmpula de 10 6 20 ml.

2. Solucién de 100 mg/ml en frasco dmpula de 5 ml: debe diluirse pa-
ra venoclisis.

3. Polvo: 500 mg para afiadirse a solucién I'V (por lo general para una
concentracién de 1 mg/ml).

Contraindicaciones

* Hiperpotasemia (insuficiencia renal terminal).

¢ Quemaduras (hasta 10 semanas después).

* Traumatismo multiple (desde el final de la primera semana hasta ¢l
final de la décima después del traumatismo).
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Tétanos.

* Inmovilizacidon por mas de tres dias.

Trastornos neuromusculares (por ejemplo, parapléjia, miotonia, po-
liomielilis, apoplejia con hemipléjia).

Sepsis (fase catabdlica).

Lesiones oculares penetrantes.

Mioglobinuria idiopatica paroxistica.

Disminucién impertante de la actividad de colinesterasa cn plasma.

Efectos adversos

Hiperpotasemia (precaucidon: pucde haber fibrilacién ventricular
cocn. > 6,5 mmol/it. de K+).

Las fasciculaciones musculares originan dolor muscular posoperato-
rio, aumento de la presidn intraocular, intragdstrica e intracranecal.

+ |iberacion de histamina (reacciones alérgicas, broncospasmo).
¢ Arritmias cardiacas (bradicardia, arritmias ventriculares, fibrilacién

ventricular, asistolia).

¢ Aumento de la salivacion.,
* Mioglobinuria, mioglobinemia.

Bloqueo fase 11, apnca prolongada {dosis tnica > 3 mg/kg; dosis to-
tal » 7 mg/kg; grandes diferencias individuales), Diagndstlico con es-
timulador nervioso {monitor de bloqueo); el bloquco tase II puro
pucdc antagonizarse con inhibidores de la colinesterasa.

Datos farmacologicos

Relajante muscular despolarizante (blogueo fase I).

Inicio de accién: 1V, 30 a 45 seg. IM, 2 a 5 min.

Duracién de la accién; 5 a 10 min.

Segmentacion rapida de la succinildicolina por seudocolinesterasa en
plasma a succinilmonocolina y colina; los productos de la descompo-
sicion se eliminan ¢n gran parte por los rifiones.

La actividad reducida de colinesterasa en plasma origina catabolis-
mo lento de la succinileolina (en consecuencia, efecto prolongado):
1. Los pacientes con colinesterasa atipica (deficiencia genética de
colinesterasa; heterocigota en 4%, homocigota en 0.04% ).
Cirrosis hepdtica avanzada, metdastasis hepdlicas.

Trastornos musculares.

Final del embarazo hasta posparto inmediato.

Etapas avanzadas de carcinoma,

Desnutricidn.

Pancuronio (inhibe la colinesterasa en plasma).

Los midticos de accidn lenta (por ejemplo, ecotiopato) inhiben
la colinesterasa.
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Ticne importancia clinica una actividad de colinesterasa ¢n plasma
< 50% (normal 3,000 a 9,000 unidades it. (Monotest, Boehringer).
La succinilcolina no cruza la barrera placentaria.

En la intubacién: I a 1.5 mg/kg IV (después de precurarizacion se re-
quieren dosis mas altas).

e Lactantes: 1 a2 mg/kg 1V;2 a 3 mg/kg, IM.
s Venoclisis.

1. 500 mg de succinilcolina en 500 ml de glucosa al 5~ en agua (so-
lucion al 0.1% ).

2. Anadir 0.5 ml de azul de indigo o marcar claramente el recipiente
de la solucién (por razones de seguridad).

Dosis inicial: 5 a 10 mg/min (= 5 a 10 ml/min); posteriormente: (.5 a

5 mg/min (0.05 a 5 mg = 5 a 50 gotas/min/70 kg).

Precaucion

.
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La presencia de rigidez muscular después de administrar succinilco-
lina debe hacer pensar en hipertemia maligna.

Una inyeccion adicional rdpida (masiva) durante una intubacion di-
ficil o hipoxia puede originar arritmias cardiacas peligrosas y paro
cardiaco (liberacion de K+, efecto sensibilizador de la colina).
Apnea prolongada por disminucién de la actividad de colinesterasa
en plasma, colinestrasa atipica en plasma, o ambas (puede durar va-
rias horas). Tratamiento mas seguro: respiracion artificial (una, dos
o seis horas), vigilar con estimulador nervioso, aguardar a la recupe-
racidn de la actividad muscular normal.

Efecto prolongado en hipotermia.

Guardar la solucidn en refrigerador.

Suele recomendarse tratamiento previo con atropina.

Se recomienda precurarizacién (prevencion de fasciculaciones mus-
culares y sus secuelas):

1. Pancuronio (Pavulon), 0.01 mg/kg (1 mg/70 kg).

2. Atracurio 0.1 mg/kg {7 mg/70 kg).

Atracurio

Solucidn al 1%: 1 ml = 10 mg.

Contraindicaciones

Miastenia grave.
Enfermedades neuromusculares,
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+ Sindrome de Eaton.Lambert {debilidad muscular con neoplasia).
* Embarazo.
* Posible asma bronquial.

Efectos adversos

e [.iberacion de histamina.

Datos farmacoligicos

Relajante muscular no despolarizante.

[nicio de accidn: 1| min, mdximo: 3 a 5 min,

Duracion de la accion; 35 a 50 min.

Metabolismo espontdneo (eliminacién de Hofmann).

No hay efecto prolongado en enfermedades hepaticas o renales.
Sin efecto acumulativo,

Dosis

Intubacion. Inicial: ¢.4 a 0.5 mg/kg.

Repetida: 0.1 mg/kg.

Nota: lactantes hasta seis meses: mitad de la dosis.
Precaucion: similares a las del vecuronio.

Consideraciones prdcticas

* Buenas condiciones para intubacién tres minutos después de la in-
yeccion.

* [.a inyeccion previa (dos a tres minutos antes ) de 0.05 a 0.1 mg/kg
acelera el inicio de su accidn después de la dosis de intubacién,

* Antagonizado por inhibidorcs de la colinesterasa.

INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA

Neostigmina

* Anulacion rdpida de la pardlisis por relajantes musculares no despo-
larizantes.
Contraindicaciones

* Asma bronquial.
¢ Bradiarritmia, bloqueo AV.
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» Ausencia de tono muscular y actividad respiratoria (Bioqueo neuro-
muscular completo).

¢ Tle mecéanico.

s Obstruccidn de vias urinarias.

Efectos adversos

Salivacién, aumento de la secrecién bronquial.
Broncospasmo. '
Bradicardia, extrasistoles, asistolia.

Aumento de la motilidad intestinal. Miosis.
Peligro de blogqueo neuromuscular con sobredosis.

Dosis

1 ampolleta =1 ml =0.5 mg

Debe combinarse con atropina: neostigmina, 1 a 2 mg (dos a cuatro
ampolletas) + atropina 0.6 a 1 mg.

Miaximo: 2.5 mg neostigmina.

Inicio de accién: 2 a 5 minutos.

Duracién de la accidn; hasta 3 horas.

L]

Precauciones

* Blogueo neuromuscular con sobredosis de inhibidores de la colines-
tarasa.

¢ En pacientes con deterioro de la funcién cardiopulmonar es mejor
continuar la ventilacién artificial hasta que haya desaparecido ¢l blo-
queo neuromuscular, en lugar de contrarrestarlo.

¢ Siestan contraindicados agentes para contrarrestar el bloqueo, ven-
tilar al paciente hasta que se recupere la funcion muscular.

* Respuesta «normal» a la estimulacion muscular, incluso si atin estdn
bloqueados 70% de los receptores por los relajantes; hay peligro de
recurarizacion (espontdnea o después de una dosis de ciertos anti-
bidticos).

Consideraciones pricticas

» Usar estimulador nervioso {vigilar bloqueo: «grupo de cuatro»}).

e Criterios clinicos para la recuperacion adecuada del bloqueo neuro-
muscular: abre los ojos; saca la lengua: levanta el brazo y levanta la
cabeza; cada uno de ellos cuando menos durante 10 segundos.
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ANESTESICOS INHALATORIOS

Halotano

Contraindicaciones

« ® & & @

Embarazo temprano.

Hipertensidn intracraneat.

Hipertemia maligna.

Hepatopatias graves.

Ficbre de origen desconocido, ictericia, o elevacién de transamina-
sas después de una anestesia previa con halotano.

Uso de ancstésicos durante tratamiento con radiacién {posible trans-
formacién del halotano a la toxina hepatica diclorohexafluorobute-
no bajo radiacién gammal.

Efectos adversos

Depresidn respiratoria {a concentracidn inspirada > 0.5 vol %) me-
nor que la de isoflurano.

Depresion miocardica dependiente de la dosis, inotropia negativa.
Hipotensidn, disminucidn de la resistencia periférica.

+ Efecto arritmodgeno.
e Sensibilizacion del miocardio a catecolaminas endégenas (dolor, es-

trés, feocromocitoma) o exdgenas.

Precauciodn: en casos de hipoxia, hipercapnia o administracion si-
multdnea dec ciertos farmacos (por ejemplo, pucde ocurrir disocia-
cién AV después de la atropina).

Aumento de la presién intracraneal.

Posible toxicidad hepatica.

Respuesta ventilatoria a la hipoxia inlensamente reducida o abolida.

Datos farmacoldgicos

CAM: 0.7a 0.8 vol % (en 02)

s 0.3 vol % (con 70% N20).

Coeficiente de particién sangre: gas; 2.3.
Biotransformacion: eliminacion lenta de los metabolitos bromuro,
cloruro y acido trifluoracético, en dos a tres semanas.

* Broncodilatacion.
e Anestésico potente, buen control de la depresién ancstésica.
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Dosis

¢ Inducciéon combinado con N20: 1.5 a 3.0 vol %.
e Mantenimiento: 0.7 vol %.

Precaucion

* No repetir anestesia con halotano en ¢l transcurso de tres meses.
* Factores de riesgo de «hepatitis por halotanos.

1. Repetir la anestesia en el transcurso de cuatro semanas.

2. Edad mayor de cuarenta afios.

3. Obcesidad.

4. Alergia.

5. Afcccidn autoinmunoldgica.

* Aungue ¢l halotano causa menos depresidn respiratoria que el iso-
{lurano, en ancstesias prolongadas puede ser aconsejable 1a respi-
racion ayudada o controlada.

* En combinaciones con anestésicos locales que conticnen adrenalina
como vasoconstrictor hay que tener mucho cuidado.

Isoflurano

Contraindicaciones

¢ Hipertension intracraneal.
* Hipertemia maligna (antecedentes, predisposicion).

Efectos adversos

Depresion respiratoria.
Poca accidn inotrépica negativa con la dosis usual.
Reduccion de la presion arterial sistémica, la resistencia periférica
total y el trabajo sistélico del ventriculo izquierdo.
* Aumento de la frecucncia cardiaca aunque esto es dudoso en los pa-
cientes ancianos.
Aumento del flujo sanguineo cercbral con concentraciones >1.1 CAM.
» Hipertension intracrancal.
¢ Tienc efectos relajantes musculares propios y potencia los relajantes
musculares no despolarizantes.

Datos farmacoldgicos

« CAM:1.15vol % (en 02); 0.5 vol % (con 70 % N20).
* (Coeficiente de particién sangre/gas; 1.4,
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¢ Poca biotransformacion.

* Hepatoxicidad ligera o nula, incluso en la hipoxia.

¢ Ritmos cardiacos estables: practicamente no hay sensibilizacién mio-
cdrdica a la adrenalina.

Dosis

¢ Induccién cuando se combina con N20: la concentracién debe au-
mentarse lentamente en etapas de 0.25 a 0.5 vol %, hasta un valor
promedio de 2.5 vol %.

* Mantenimiento: 1.4 (0.7 2 2.1) vol %.

Precaucion

* Serequiere respiracion ayudada o controlada si la anestesia dura mas
de treinta minutos.

* Olor picante {supresidn refleja de la respiracién o tos durante la in-
duccidn).

Consideraciones pricticas

* Pueden utilizarse relajantes musculares no despolarizantes en dosis
reducidas.

Oxido nitroso (N20)

Contraindicaciones

Neumotorax cerrado (sin drenaje tordcico).
Enfisema mediastinico.

Neumoencéfalo.

Neumopericardio.

Hernia diafragmadtica, diafragma roto.

leo (aumento de la distension intestinal).

Efectos adversos

» Depresion cardiaca en pacientes con limitaciones extremas de la re-
serva funcional. '

¢ Depresion de la médula dsea con administracion prolongada.

* Hipertension intracraneal.

Datos farmacologicos

e CAM: 101 vol %.
¢ Anestésico débil, buen analgésico.
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* Coeficiente de particién sangre/gas; (1.47.

* Biotransformacién: no se conoce.

* Difusidn hacia espacios que contienen aire: 33 veces mayor solubili-
dad que el nitroégenoc en sangre.

Dosis

* Concentracién de N20 inspirado hasta 75% (junto con oxigeno).

Precaucion

* Difusion de N20 hacia el interior del almohadilladeo del tubo endo-
traqueal (peligro de daiio a la traquea por aumento del volumen y la
presién. herniacion del almohadillado).

* Hipoxia por difusién durante el periodo postanestésico inmediato.

¢ Embolia aérea intraoperatoria, incluso st sélo se sospecha, suspen-
der de inmediato N20 y ventilar con oxigeno al 100%.

Consideraciones prdcticas

* Durante anestesias prolongadas hay que controlar la presién del al-
mohadillado del tubo endotraqueal.

¢ Al final de la anestesia interrumpir N20 y ventilar durante 3 a 5 mi-
nutos con un flujo alto de oxigeno para evitar la hipoxia por difusién.

» Los pacientes con desequilibrios entre la ventilacidn/perfusion re-
quieren mas tiempo para recuperarse.

* EIN20es un 1.5 veces mas pesado que el aire.

* E!l contenido de un cilindro de N20 sélo puede determinarse por
peso.

1. ANESTESIA PARA PROCEDIMIENTOS URETRALES,
VESICALES Y URETERALES.

a) Procedimientos endouroldgicos

Las uretroplastias se realizan generalmente con el paciente en posicién
de litotomia extrema y, habitualmente, son procedimientos de larga dura-
cion por lo que es preferible la utilizacion de anesiesia general.

Para las cistocopias Ja mayoria de los cirujanos sigue prefiriendo la anes-
tesia general. Esto permite asegurar la analgesia y la relajacién del campo
quirdrgico, aunque también hay otras técnicas como premedicacién intra-
muscular opioide, geles de anestesia topica, sedacion i.v., ete.
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Los tetrapléjicos o cuadrapléjicos son un grupo especial de pacientes
que pucden sufrir cistoscopias repetidas y manipulaciones de cdlculos. Hay
que tener cuidado para evitar la hiperreflexia autondmica si la lesion de [a
médula estd por encima de 'T5. La hipcrreflexia autondmica es una altera-
cion limitada primariamente a los individuos con lesion en la médula espi-
nal, ocurriendo en el 65-85% de los cuadrapléjicos y altos parapléjicos. Se
manifiesta por una hiperactividad simpética generalizada y aguda (por cjem-
plo, hipertensidn paroxistica, bradicardia y arritmias cardiacas) cn respuesta
a estimulos procedentes dc debajo del nivel de la transcccion, tales como
la catelerizacidn o la irrigacidn de la vejiga. Para que se desarrolle una hi-
pertension paroxistica completa, la lesion en la médula espinal debe dc es-
tar por cneima del flujo esplicnico (desde T4 o T6). Las lesioncs entre T5-
T10 producen elevaciones moderadas de la presion arterial. La anestesia
gencral o la raquidea son cfectivas para prevenir este fendmeno; aunque
la anestesia raquidea puede ser téenicamente mds dificil de obtener en los
pacientes con lesiones e€n la médula espinal.

b) Reflujo vesicoureteral

Los estudios diagndsticos habituales de esta anomalfa incluyen cistos-
copia, piclografia i.v. o retrégrada y varios estudios urodindmicos inclu-
yendo los perfiles de presion uretral y cistouretrografia de vacio. Se ha en-
contrado que los sedantes y todos los ancstésicos inhalatorios, excepto cl
NO2, disminuyen la presidn del esfinter, hasta cl punto de invalidar Jos re-
sultados. Por tanto, en los estudios urodinamicos no se deberia utilizar anes-
tesia general; de todas mancras, si ¢l caso lo requiricra por falta de cola-
boracién del enfermo, se podria anestesiar prefundamente al enfermo
durante la primera fase de instrumentacién uretral y luego superficializar
la anestesia, usando sélo NO2 y 02 para poder obtencr resultados fiables.
La atropina puede llegar a relajar la musculatura lisa de la vejiga, por tan-
to, debe tratar de evitarse la premedicacion con este farmaco.

Uno de los problemas mas importantes asociados con el reflujo vesi-
couretral es el dafio renal. Este hecho unido a la gran frecuencia de infec-
ciones del tracto urinario y a la necesidad de administrar antibidticos que
puedan ser nefrotéxicos puede ocasionar una prolongacion del blogquco
neuromuscular,

¢) Cistectomia radical con formaciion de conducto ileal
La retirada de la vejiga y su reemplazamiento por un conducto ileal en

el cdncer de vejiga es una operacion mayor que conilcva una alta mortali-
dad y morbilidad. Precoperatoriamente, los pacientes estan frecuentemente
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desnutridos v, a menudo, han estado bajo tratamiento radioterdpico, lo cual
hace la diseccidn quirdrgica mas dificil. Algunos autores han sugerido su-
ministrar un aporte nutricional suplementario por via i.v. de forma preope-
ratoria. Los pacientes pueden estar deshidratados debido a la preparacion
del intestino v a los enemas preoperatorios, por lo tanto, seria conveniente
hidratar a estos pacientes antes de la intervencién. Se pueden presentar pro-
blemas intraoperatorios importantes tales como sangrado, tiempo de ciru-
gia prolongado, pérdida de calor. La manipulacidn del intestino durante la
cirugia puede producir una pérdida significativa de fluidos intravasculares
a un tercer espacio, y ésto, combinado con la incapacidad de medir el gasto
urinario, hace que sea importante ¢l uso de un caléter de presion venosa
central para monitorizar los cambios en el volumen intravascular.

La anestesia regional sola es inadecuada para la mayoria de los pacientes
que van a ser sometidos a esta cirugia, debido a la larga duracidn y a la ex-
tensidn de la operacién. La combinacion de un blogueo epidural continuo
con una anestesia general superficial presenta las siguientes ventajas: re-
duce la pérdida de sangre intraoperatoria, permite una extubacién precoz
y la posibilidad de analgesia postoperatoria a través del catéter epidural.
Debido a que la pérdida de sangre puede ser considerable, se ha recomen-
dado la utilizacion de técnicas de hipotension controlada para minimizar
la pérdida sanguinca,

2. ANESTESIA PARA QOPERACIONES EN LOS GENITALES
EXTERNOQOS

Hay una alta sensibilidad reflexdgena en las dreas genitales y perinea-
les, por lo tanto, cuando se realiza una anestesia general hay que conseguir
planos profundos para prevenir los reflejos autonémicos no deseados, ta-
les como el laringospasmo y la hipertension. El laringospasmo ¢s una com-
plicacion relativamente frecuentc. secundaria a la instrumentacién uretral
o a la dilatacidon del recto en un paciente anestesiado superficialmente.

3. ANESTESIA PARA CIRUGIA PROSTATICA

a) Reseccion transuretral (RTU)

La anestesia general puede enmascarar 10s signos y sintomas precoces
del sindrome RTU. sin embargo, puede estar mds indicada que la aneste-
sia regional en pacientes que necesitan apoyo pulmonar, en aquellos que
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no pueden tolerar infusiones intravenosas de liquidos para compensar la
pérdida rapida del tono simpético que se produce en la anestesia regional
y en los que requieren monitorizacion invasiva, El uso de glicina al 1.5 ge-
neralmente cvita [a hemolisis, sin embargo, si puede producirse una so-
brecarga de fluidos con hiponatremia. La monitorizacion de la presion ve-
nosa central es util en estas circunstancias. Aunque los incrementos en la
presién arterial sistélica y diastélica se consideran como los signos cldsicos
de la hipervolemia, también pueden ocurrir caidas bruscas cn la presién
sanguinea como respuesta a la hiponatremia dilucional y a la hipervolemia.

b) Prostatectomia abierta

Este tipo de intervencion se puede realizar bajo anestesia regional o ge-
neral. En la eleccion de la técnica anestésica hay que tener en cuenta las si-
guientes consideraciones: situacion del sistema cardiopulmonar, posicién
durante la cirugia y situacion meuntal del paciente. El paciente con proble-
mas cardiopulmonares significativos a menudo no puede tolerar la sobre-
carga de liquidos y los descquilibrios hidroelectroliticos. El control de la
ventilacion y de la oxigenacion que se obtiene con la anestesia general be-
neficia a estos pacientes. La anestesia general también estd indicada en los
pacientes que no cooperan, como por cjemplo, los ancianos que se en-
cuentran confusos y desorientados; aunque hay que tener ¢n cuenta que
tras la anestesia general algunos ancianos pucden encontrarse con agita-
cidn y desasosiego, lo cual se evitaria con una anesicsia regional.

En la prostatectomia perineal el paciente se sitia en una posicién de li-
totomia extrema Esta posicion puede causar un deterioro marcado de los
sistemas cardiovascular y respiratorio por lo que la mayoria de los aneste-
sidlogos prefieren usar una anestesia general que les permita controiar me-
jor el sistema cardiopulmonar y el volumen intravascular.

4 ANESTESIA EN LA LITOTRICIA EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE CHOQUE

Solo estd indicada la anestesia general en aproximadamente el 20% de
los casos, estos suelen ser porque ¢l paciente se niegue a la anestesia re-
gional, por incapacidad para cooperar y en el paciente ambulatorio en el
que se teme alguna complicacién por puncién dural inadvertida.

Se suele hacer con respiracidn espontdnea. Se ha empleado con éxito
la ventilacion con alta frecuencia pues se reduce la amplitud de los movi-
mientos respiratorios y el calculo se mueve menos .
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Anestesia locorregional en las intervenciones
urolégicas en el paciente geriatrico de alto riesgo

Tomds COLON BOMBIN
Scrvicio de Anestesiologia y Reanimacion
Sanatorio de San José. Madrid

Cada vez nos encontramos con pacientes de mayor edad para ser in-
tervenidos, debiendo adecuar nuestras técnicas de anestesiologfa para que
pucdan superar los procesos quirtrgicos a que sc¢ ven sometidos sin incre-
mentar los riesgos de una forma exagerada. Al mismo tiempo la edad en la
que consideramos «anciano» a una persona, va cambiando dilatdndose en
el tiempo (1. 2), aunque se ha utilizado el conceplo de paciente geriatrico
por motivos pricticos y epidemiolégicos aplicdndololo a aquel de mads de
65 afios (3). Por otra parte los cambios fisicldgicos asociados al envejeci-
miento, si bien influyen sobre cualquier técnica anestésica que empleemos,
obligandonos a adaptarla a cada situacion especifica, no son la principal
causa de un incremento del riesgo que se basa mds directamente sobre los
procesos patologicos asociados frecuentemente en los individuos de mads
afios. El estado clinico individualizado de cada enfermo ¢s mejor predictor
del riesgo que la edad, que por si misma vya no se considera una contrain-
dicacion quirurgica o ancsiésica (4).

(BLOQUEOS LOCORREGIONALES O ANESTESIA GENERAL?

No existe una técnica anestésica «lnica» con ventajas especificas para
las personas con edad avanzada, sino que hay que adaptarla a cada caso.
Muchos autores no han encontrado dilerencias significativas entre utilizar
una técnica general o locorregional (5). Sin descartar a priori ninglin mé-
todo, nosotros pensamos que la anestesia locorregional puede presentar
una serie de ventajas importantes para muchos de estos pacientes geridtri-
cos en intervenciones uroldgicas, siempre que se realice con las debidas
precauciones, teniendo en cuenta sus caracteristicas personales, no for-
zando las indicaciones y respetando estrictamente las contraindicaciones.

Clinicas Urologicas de ln Complutense, 2, 217-262, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRACTICA
DE LAS TECNICAS DE ANESTESIA LOCORREGIONAL
EN EL PACIENTE GERIATRICO (Fig 1)

Sistema circulatorio

Con los aiios desciende la capacidad de adaptacion (3). La funcién car-
diaca por ¢jemplo es suficiente para una vida sedentaria pero puede serina-
decuada para superar una situacion pre o postoperatoria de estrés. Paulati-
namente se produce una disminucién del gasto cardiaco (1% por afio a partir
dec tos 30 afios). Sin embargo en aquellos que mantienen una buena activi-
dad lo conservan con pocas modificaciones a pesar de [a edad (6). Los cam-
bios degenerativos secundarios al envejecimiento afectan al seno nodal y a
los sistemas de conduccion cardiacos pudiendo resultar un blogqueo sinu au-
ricular y la bradicardia consiguiente. La respucsta de incremento de la fre-
cuencia ante situaciones dc hipotenston {7}, ejercicio, hipoxemia e hiper-
carbia, 0 a la administracién de isoproterenol y atropina (8), esta deprimida
(9). Parece ser gque la densidad de receptores B adrenérgicos no disminuye,
as{ como la liberacién de adrenalina, pero la afinidad de estos receptores
por los agonistas adrenergicos declina con la edad (10). Son pacientes poco
resistentes a cambios bruscos (Fig 2), con facilidad para presentar cuadros
de hipotension ortostatica, debido a su falta de medidas compensatorias. De
la misma forma el enlentecimiento circulatorio, unido a vasculopatias peri-
féricas ocasiona una tendencia a la hipoxemia, trombosis venosa profunda
y tromboembolismo pulmonar, en la fase de recuperacidn quirdrgica. A to-
do esto hay que afiadir la patologfa asociada en muchos de estos pacientes
que es la que realmente nos condicionara el riesgo anestésico. Estas cir-
cunstancias deben ser muy tenidas en cuenta en la ALR, ya que la capaci-
dad de adaptacion del anciano para poder superar los cambios que pueden
ser provocados por la misma, con blegueo simpdtico, bradicardia, vasodi-
latacion, hipovolemia e hipotensidn estd muy disminuida.

FIGURA 1
Factores condicionantes de la ALR en el aciano

Factores fisioldgicos Circulatorios
Respiratorios
Farmacoldgicos
Neurolégicos
Metabélicos y electroliticos
Factores anatdmicos
Factores psicoldgicos
Patologia asociada
Medicacidn concomitante
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La funcion respiratoria y el intercambio de gases estd alterado por la edad

Los cambios preoperatorios se suman a los provocados por la propia in-
tervencidn, lo que puede originar complicaciones debido al pequefio margen
de reserva del paciente geridtrico. El volumen residual se incrementa con la
edad 10-20 ml/afio. Elindice Vo! Residual/Vol Total varia desde un 20% has-
ta un 41%. La capacidad respiratoria maxima estd reducida en un 50% si lo
comparamos a un adulto de 30 afios. La complianza dindmica pulmonar dis-
minuye, mientras que la estatica no varia con la edad. Estas modificaciones
son probablemente debidas a una alteracion del tejido eldstico alveelar, a un
incremento de la rigidez tordcica v a un debilitamiento de los musculos res-
piratorios. La presion parcial de O se reduce 0,5 mm Hg/afio a partir de los
20 afos. Las diferencias de O: alveolar/arterial aumentan desde 8 mm a los
20 atios hasta 20 mm Hg a los 70. Esto es debido a un incremento de obs-
truccion de las vias acreas, disminucidn del gasto cardiaco, de la ventilacion
y de la perfusion. La presidn parcial de CO: no varfa significativamente (11}.
El aumento del cortocircuito fisioldgico y de la diferencia alveolo/arterial de
PO: implica una disminucion del intercambio gaseoso en el postoperatorio.
El anciano se presenta en el periodo postquirtirgico como un paciente con
enfermedad pulmonar restrictiva, con una capacidad residual funcional y una
capacidad vital disminuidas (12), con los reflejos de las vias aéreas descen-
didos y una depresion de la respuesta a la hipoxemia e hipercarbia (13). To-
do ello condiciona la tendencia a [a presentacidn de cuadros de hipoxemiay
complicaciones puimonares en el postoperatorio en estos pacientes. Una de
las principales ventajas de la ALR va a ser precisamenie la de no alterar mas
la funcidn respiratoria del anciano de alto riesgo, ya de por si deteriorada.

FIGURA 2
Causas de la falta de adaptacién al estrés en el anciano

Gasto cariaco |
Frecuencia cardiaca 4
Respuesta cronotrdpica a las catecolaminas 4

Por estimulos enddgeno: Hipoxia
Hipercarbia
Hipotensién

Por estimulos exdgenos: Isoproterenol

Volumen plasmitico |
Actividad centro vasomotor .
Elasticidad vascular |

Funcién renal y equilibrio electrolitico

Elflujo plasmético renal disminuye 1-2%/afio a partir de los 25 arios, po-
siblemente relacionado con la caida del gasto cardiaco y perdida de masa re-
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nal a expensas de la cortical (14). El n® de glomérulos desciende, asi como ¢l
sistemna de transporte activo tubular, El aclaramiento de creatininga baja 1 mi
min/afio a partir de los 35 afios. La concentracion sérica de creatinina sin em-
bargo no varia con la cdad. El N ureico aumenta progresivamente. La capa-
cidad de concentracion también cstd alterada, tanto por deprivacion de agua
como por administracion de vasopresina, por lo que es preciso mantener una
diuresis elevada para poder eliminar la misma cantidad de solutos : 1 ml/Kp/h
en el peroperatorio. Por todo ello 1a vida media de muchos medicamentos es-
td aumentada. La capacidad de ahorro de Na csta disminuida en el anciano
(15). La funcién de renina y la concentracion plasmatica de aldosterona se re-
duce entre un 30 y un 50%, con la consiguicnte tendencia a perder Na y a re-
tencrt K. Esta tendencia a perder sodio unido a la falta de aporte hace que los
pacientes geridtricos tengan mis probabilidades de presentar confusion, de-
sorientacion, y falta de sed en ¢l postoperatorio. La anemia y {a hipolensidn
orlostatica debida a hipovolemia son hallazgos frecuentes, junto a deshidra-
tacion, situaciones de hiponatremia ¢ hiper o hipo kaliemia. Estas alteracio-
nes clectroliticas previas y la menor capacidad de concentracion hace que el
reemplazamiento de fluidos habituat en las técnicas centrales de ALR v la ab-
sorcion de liquidos por la RTU pueda ocasionar importantes complicaciones.

Funcién neurolégica

Es un hecho constatado que con la edad sc va produciendo una mayor
sensibilidad a los agentes anestésicos locales, en parte debido a los cam-
bios farmacocinéticos provocados por ¢l envejecimiento y en parte tam-
bién a las alteraciones que sufre el SNC. Paulatinamente se produce una
disminucion de la actividad del Sistema Nervioso Central con caida de den-
sidad neuronal sobre todo en ¢l cortex, descenso del consumo de O: cere-
bral {16). menor flujo cerebral y disminucién del numero de receptores en
una neurotransmision. La velocidad de conduccion en los nervios periféri-
cos se cnlentece progresivamente, a causa de la pérdida de mielina y la re-
duccidén del nimero de fibras de los cordones de la médula espinal (17). Es-
tos cambios son parcialmente responsables de la alteracion de los retlejos
barorreceptores y las respuestas hormonales y enzimaticas (18). con ¢l con-
siguiente descenso de actividad simpdtica en ¢i anciano. También pucden
ser el origen de csta mayor sensibilidad a los anestésicos la reduccion en el
nimero de receptores, su menor afinidad por los agentes agonistas y por
otra parte la reduccion en la sintesis de neurotransmisores.

Frecucntementc se asocian a la senilidad transtornos del estado mental,
fundamentalmente depresidn, alteraciones cognitivas y de la personalidad. Los
pacicntes con depresion enddgena suelen presentar un mayor indice de mor-
bilidad y mortalidad, as{ como una recuperacion mas prolongada. Ademas los
enfermos en tratamiento con antidepresivos triciclicos pueden sufrir un in-
cremento de situaciones de confusion y agitacion, debido a fos mayores efec-
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tos colinérgicos que presentan en el anciano (19). El enfermo de edad avan-
zada es susceptible de presentar cuadros de alteracion de la conciencia y deli-
rio ¢n el postoperatorio, con mayor incidencia en pacientes con transtornos
previos dc la personalidad. El delirio se caracteriza por confusién mental de
aparicion brusca, fundamentalmente por la noche. La duracion es usualmen-
le menor de un mes y aunque suele ser totaimente reversible, en algunos ca-
sos no recuperan totalmente la situacion previa. Es importante la diferencia-
cidn entre el delirio y la demencia o Enfermedad de Alzheimer, el otro
sindromc caracterizado por alteraciones globales de la conciencia (20) {Pro-
vocadas por microémbolos cerebrales y arteriosclerosis cerebral). Por todo
ello se hace imprescindible la identificacion del sujcto con deterioro intelec-
tual antes de la intervencidn, para poder diferenciar después entre un déficit
orgdnico previo y una reaccion {rente a la cirugia o la anestesia. La medica-
cion anticolinérgica puede contribuir a la confusidn en el paciente geridtrico
(47, 48) al margen de la técnica anestésica elegida (general o regional) (21), si
bien una de las ventajas de las téenicas de ALR s gue habitualmente los pa-
cientes ancianos cursan con menos confusién y menor incidencia de cuadros
de delirio postquinirgicos que cuando se Jes aplica una técnica anestesica ge-
neral (22,23}, lo cual repercute de forma muy importante en ¢l prondstico.

Sistema termorregulador

Con los afios se produce una alteracidn del sistema termorregulador,
presentando una mayor facilidad para perder calor por la falta de tono sim-
pdtico, que dificulta la capacidad de vasoconstriccion y por otra parte una
disminucion de sus posibilidades de produccidn energética debido a su pér-
dida de masa muscular. Esta situacion se agrava en el sujeto anestesiado,
en el que es mas facil liegar a una situacion de hipotermia. Si bien sc ha de-
mostrado en jovenes que el descenso térmico con ancstesia general es mu-
cho mayor que con bloqueo epidural, esta diferencia ¢s mucho menos cla-
ra en las personas de mayor edad (24). Todo esto hace preciso el control
térmico del paciente, al margen de la técnica anestésica que se realice. so-
bre todo en las intervenciones con RTU |, mediante control ambiental, ca-
lentamientoe de liquidos de lavado y aislamiento del enfermo. Ademas la
percepeidn de frio en un paciente despierto, intervernido con ALR, supo-
ne una sensacién muy desagradable para el mismo. incrementando las res-
puestas endocrino-metabdlicas y haciendo precisos unos niveies de seda-
cion elevados para compensar el malestar provocado por la pérdida de calor.

Caracteristicas farmacocinéticas del anciano (Fig 3)

Las alteraciones cn el volumen de distribucion y la disminucién del acla-
ramiento, son ¢l origen del incremento del tiempo medio de ¢liminacion
de los anestésicos locales o de los sedantes que asociemos con el consi-
guiente riesgo de sobredosificacién.
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En el paciente de edad avanzada, la respuesta cronotrdpica a la admi-
nistracidn de isoproterenol y atropina estan disminuidas, al mismo tiempo
que sufre un descenso de su aclaramiento y un alargamiento de su vida me-
dia (25). Ademads si bien es cierto que existe controversia sobre el efecto
de la atropina en el anciano, parecc ser que influyc de forma importante
cn la aparicion de cuadros de delirio en el postoperatorio (45, 46), a causa
del incremento de sus efectos colinérgicos. Dentro de los tranquilizantes
el midazolam presenta escasos cambios en su eliminacidén, comparado con
el adulto joven (26), si bien es mds facil que presente una depresién respi-
ratoria por sobredosificacion. El resto de los diazepdxidos producen una
sonmolencia aumentada en la intensidad y el tiempo, encontrandose la vi-
da media de eliminacion del diazepam multiplicada hasta 4 veces (27).

FIGURA 3
Cambios farmacocinéticos producidos por la edad

Aumento del volumen de distribucién
Tiempo de circulacién aumentado
Contenido corporal de grasa T (18 y 36% cn el hombre)
Contenido en agua 4 (10-15% LEC)
Albimina | un 20% (fraccién ligada a las proteinas 1)
Disminucién del aclaramicnto
Flujo renal y glomérulos renales 4
Funcidn hepitica alterada
Flujo hepatico |
Actividad enzimética microsomal |

x

Asi mismo deberemos tener en cuenta estas caracteristicas farmacoci-
néticas para la valoracion de la medicacién previa y sus posibles interfe-
rencias con la ALR. El nivel plasmatico del Propanolol, por ejemplo esté
elevado cerca de 4 veces {28) a ignaldad de dosis, alargando a su vez el tiem-
po de aclaramiento de la lidocaina. La cimetidina prolonga también el acla-
ramiento de la lidocaina, los  blogueantes y de las benzodiazepinas, no in-
fluyéndose tanto por la ranitidina. Los diuréticos ¢ hipotensores tienen sus
efectos aumentados con la edad (29), potenciando asimismo los efectos hi-
potensores de la ALR.

FARMACOLOGIA CLINICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES
EN GERIATRIA

La actividad de los los anestésicos locales dependerd en primer lugar
de sus propiedades farmacocinéticas (Fig 4). El comienzo de la accion se
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asocia directamente a la canfidad del farmaco disponible localmente en for-
ma bdsica no ionizada (inversamente proporcional al pKa). La mayor li-
posolubilidad (coeficiente de particion mads bajo) influye sobre la poten-
cia, aumentando esta con el coeficiente de particion lipidos/agua {CP), por
su mayor facilidad para penetrar en las membranas lipidicas de las estruc-
turas nerviosas. Su porcentaje de fijacién a las proteinas estard unido en
gran parte la duracién del efecto anestésico.

FIGURA 4
Farmacologia de los anestésicos locales de uso mas frecuente en el anciano
Bloqueo Epidural Bloqueo Espinal
Agentes pKa C.P. U. Prot. Dosis mix. Latencia T. Accion % Voliseg. %  Dosis
% mg/kg (min.) (min.) {ml) (mg)
Lidocaina 77 29 65 4-6 10-20  90-120 2 061 5 25-50
Mepivacaina 7.6 08 77 3-5 10-15  90-120 1-2 06-1 5 20
Prilocaina 77 0% 55 456,5 1020 90120 2 06-1 5 25
Bupivacaina 8,1 275 95 1-1,5 20-30 180-240 0,5 0,6-1 0,5 6-10

Existen una serie de factores no estrictamente farmacolégicos que in-
fluirdn sobre el efecto de los anestésicos locales: La riqueza vascular y la pre-
sencia de tejido y grasa influird en la velocidad de extraccién del a. local. La
velocidad de administracién (solo hasta cierto punto), de la misma forma que
la posicion del paciente influyen en la mayor o menor disponibilidad local
del anestésico, ocasionando variaciones en el nivel del bloqueo. Ademas de
con la dosis variaran los efectos seglin la concentracién y volumen de inyec-
cidn, si bien el inicio, profundidad y tiempo de bloqueo estédn relacionadas
con la masa del a. local inyectada. El empleo de vasoconstrictores, prolonga
el tiempo de absorcidn del a. local, aumentando su tiempo de accidn y dis-
minuyendo el pico de concentracién plasmdtica (49). La lidocaina aumenta
la duracidn de su efecto tanto en infiltracién como por via epidural con la
adicion de adrenalina, mientras que la bupivacaina no sufre modificacién por
via peridural, probablemente debido a su elevada liposolubilidad (50}, Tam-
poco se¢ encuentran cambias significativos en la duracion del blogueo por via
intratecal (51, 52). La edad, talla y estado fisico influyen de una forma muy
importante tanto en ias necesidades de dosis y concentraciones para un blo-
queo, como para ocastonar un cuadro téxico. La sensibilidad a los anestési-
cos locales estd incrementada con la edad. Esto es debido en primer lugar a
los cambios degenerativos del SNC ya descritos, disminuyendo la Cm (con-
centracién minima de a. local preciso para bloquear un nervic). La biodis-
ponibilidad local estd aumentada debido a un aumento del flujo de masa en
la zona de administracidn causado por la disminucién del nimero de recep-
tores, su menor volumen muscular v a los cambios anatdmicos locales, mds
Hamativos en el espacio epidural. Este incremento de 1a biodisponibilidad
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local supone la necesidad de concentraciones y voldmenes menores para con-
seguir ¢! mismo cfecto y niveles similares de blogqueo. Los cambios cstruc-
turales provocados por la edad en [as membranas lipoproteicas favorecen fa
difusion dc los a. locales a través de ellas, incrementdandosc la absorcidn del
anestésico. Al mismo ticmpo se produce un aumento del volumen de distri-
bucidn teniendo como consecuencia un incremento de la vida media. La frac-
cion libre sobre todo en aquellos fdrmacos con mucha afinidad con las pro-
teinas como la Bupivacaina, ¢std aumentada. Todo csto unido a un déficit de
los mecanismos de climinacion por disminucion de la funcidn hepatica, ha-
ce facll comprender que se necesiten dosis menores para llegar a prescntar
electos téxicos, comparandolo con el paciente joven. Estdn descritos los efec-
10s téxicos de la bupivacaina sobre ¢l miocardio que pueden producir arrit-
mias y fibrilacién, presentando mayor riesgo en el anciano (53} por las va-
riaciones farmacocinéticas en cl mismo. Seria recomendable no pasar de 1.5
mg/Kg en pacientes con mal estado o situacion de senilidad avanzada, En ge-
neral preferimos anestésicos de latencia prolongada en los bloqueos centra-
les, para que nos de ticmpo a compensar los cambios hemodindmicos pro-
vocados por la ALR,

Evaluacion y estudio previo

Es fundamental rcalizar un estudio previo meticuloso del paciente ge-
Tidtrico, para valoracion del mismo y evaluacion del riesgo anestésico-qui-
rurgico (Fig 5), ya que de ello puede depender en gran manera la reduc-
cion de la morbilidad peroperatoria y ¢l pronéstico (30). Es neccsario
cvaluar no solo ¢l estado {isioldgico basal del enfermao, sino su capacidad
de superar una situacidon como supone la intervencion quirtrgica. De esta
forma se podra clegir la técnica ancstésica mds adecuada, va que un blo-
queo determinado puede ser ¢l mas indicado para un individuo ¢n parti-
cular y esté contraindicado en otro. Se efectuard una preparacion previa si
lo precisara, para infiuir lo menos negativamente que podamos sobre su
patologia afiadida (31) (Fig 6) o el tratamiento conéomitante (28. 29}, tan
habituales en estos enfermos. En la Fig 7 sc deseribe la medicacion afadi-
da mds frecucnte cn el anciano con interaccion en los bloqueos ancstésicos
centrales y sus efectos indescables. Por ejemiplo un tratamicnto con an-
tihipertensivos bloqueadores a0 B unido a un bloqueo simpatico alto pue-
de ocasionar hipotensiones profundas muy dificiles de remontar, o estar
contraindicada la técnica en un paciente anticoagulado.

El estudio efectuado en la consulta de anestesiologia presenta la venta-
ja, de gue ademas de efectuar una valoracidn clinica completa (con la cola-
boracién de los especialistas gue sean precisos), se puede hacer hincapié en
detalles con importancia desde el punto de vista anestésico. Ademads dc la
evaluacion del estado general, de su patologia asociada y de las posibles in-
teracciones farmacoldgicas con tratamientos previos, un simple examen fi-
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sico puede darnos datos sobre posibles alteraciones anatomicas, como pue-
den ser una obesidad importante, una artrosis avanzada, una altcracion de
columna o cualquier otra causa que dificulte una colocacion correcta del pa-
ciente, pudiendo impedir la realizacidn de una determinada téenica loco-
rregional. La evaluacién de la hipotension ortostatica nos darad una idea de
como tolerara después, la vasodilatacion provocada por la ALR y los cam-
bios posturales de la intervencidn (29). Por otra parte una valoracién del es-
tado mental previo podrd ayudarnos a la eleccién de la técnica o efectuar
un prondstico de la evolucién postoperatoria. Es fundamental discernir la
etiologia de posibles cambios mentales, entre los simplemente causados por
la edad, o bien los derivados de un estado patoldgico previo o los inducidos
farmacolégicamente. De esta forma evitaremos suspensiones de ultima ho-
ra, dificilmente justificables. Asi mismo es factible realizar una labor de apo-
yo psicoterdpico importante, ya que con ese contacto previo con el aneste-
sidlogo podremos disminuir el estado de ansiedad propio del anciano que
se enfrenta a una intervencion quirdrgica, explicdndole en que consiste una
anestesia regional para eliminar sumiedo al «<pinchazo en la espalda», y en-
contrandose posteriormente cn quiréfanoe con una persona ya conocida que
le podrd ayudar psicolégicamente mejor que ninglin sedante. En nuestra ex-
periencia existe una gran diferencia entre pacientes vistos previamcnte en
consulta de anestesiologia y los que nao lo fueron. En cstos dltimos se nece-
sitd la utilizacion de sedantes con mucha mayor frecuencia.

FIGURAS
Evaluacién preanestésica

Historia clinica previa Patologia asociada
Medicacion concomitante
Habitos y alergias

Examen {isico Funcidén cardiocirculatoria
Funcidn respiratoria
Sistema hepético y renal
Sistema endocrino-metabdlico
Funcién Neuroldgica y psicoldgica
Posible alteraciones anatdmicas
Valorar hipotensidn ortostética

Pruebas complementarias RX de torax o c. lumbar etc
Laboratorio
Pruebas funcionales respiratorias
ECG, Ecocardiografia etc

Juicio clinico y posible eleccién de técnicas

Valoracion e informacidn.del riesgo

Es imprescindible realizar una informacion correcta que explique los
beneficios y riesgos del método anesiésico seleccionado, asi como los de
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las posibles técnicas alternativas. Informar de las ventajas médicas de un
determinado procedimiento, es la mejor manera de que sea aceptado. Por
ultimo no debemos olvidar el aspecto relacionado con la responsabilidad
civil, cada dia mds importante, ya que el conseguir la confianza previa del
enfermo y sus familiares a través de esta consulta puede ser la mejor ma-
nera de evitar reclamaciones posteriores.

FIGURA 6
Patolegia asociada mis frecuente

Hipertension esencial

Coronariopatia

Alteraciones de la conduccion cardiaca
Insuficiencia cardiaca congestiva
Vasculopatia periférica

Alteracién pulmonar crénica

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal

Hepatopatia

Hipotiroidismo subclinico

Artritis reumatoide y Osteoartrosis
Sindromes neuroldgicos y AlL. Psicologicas

Alteraciones Hidroelectroliticas

FIGURA 7

Medicacion habitual en el anciano con interaccion en la ALR

Medicamento Factores fisiplogicos Circulatorios
Diuréticos Hipokaliemia Arritmias
Hipovolemia Hipotensi6n
Digital Texicidad cardiaca (mas con K1) Arritmias

§ bloqueantes

Antihipertensivos

Antidepresivos
Litio
Triciclicos
IMAO

Antiarrilmicos
Anticoagulantes
AAS v antiinflamatorios

Bradicardia
Depresion miocardica
Atenuacién SNA
Atenuvacidn SNA

Pérdida de Na

Efectos anticolinérgicos
Incremento reservas catecolaniinas
Alteracion cnzimatica

Hipocoagulacion
Antiagregantes

Bradicardia
Disminuyen tolerancia al stress
Hipotensién
Hipotension

Arritmias

Atriimias

Hipertensidn con vasopresores
Prolongacidn de cfectos
Bradicardia, hipotension
Hematomas locales
Hematomas locales

Sangrado gdstrico
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Eleccién de la técnica anestésica. Ventajas e inconvenientes

Dependiendo de la situacion del paciente y de la intervencidon quirdr-
gica, se efectuara la eleccion de la técnica anestésica a emplear. Ante en-
fermos en peor situacion clinica y mayor edad, no existe una técnica id6-
nea de forma general, sino la mds adecuada a cada caso. De una correcta
valoracidn y eleccion dependerd la morbilidad posterior (32, 33).

Las técnicas de anestesia locorregional pueden ser las més apropiadas
para pacientes geridtricos en determinadas intervenciones uroldgicas (34),
ya que presentan una serie de ventajas especificas (Fig 8).

FIGURA 8
Ventajas de la ALR

Menos complicaciones respiratorias

Menor afectacién cerebral

Menor incidencia de tromboembolismo
Disminucidn de pérdidas hemadticas
Deteccidn precoz de complicaciones
Bloqueo de respuesta metabdlica y endocrina
Recuperacion y movilizacion precoz
Recuperacidn precoz de funcidn intestinal
Control de dolor postoperatorio

En pacientes seleccionados la anestesia locorregional puede ir asocia-
da a un menor deterioro de la funcidn cerebral después de la cirugfa com-
parado con los gue hayan recibido una anestesia general (21,22,23,33), de
todas formas hay que hacer incapié en gue pueden presentarse situaciones
de confusion o delirio al margen de la técnica anestésica {36). Por otra par-
te interfiere menos la funcién respiratoria (37), presentando un descenso
de la PaO, mas reducido y menor incidencia de complicaciones pulmona-
res {infecciosas o iromboembdlicas) en el periodo postquiridrgico (38). La
incidencia de tromboembolismo desciende de una forma significativa en el
posoperatorio (39,40} de la cirugia prostatica. Esto se explica por el incre-
mento def flujo sanguineo en extremidades inferiores provocado por el blo-
queo simpatico y por la influencia directa sobre los mecanismos de coagu-
lacién, interfiriendo la inhibicién de la fibrinolisis y disminuyendo la
actividad del plasminégeno y del factor VIII (41). La reduccion de pérdi-
das hematicas es muy significativa en la prostatectomia abierta (40,42), sin
tener relacidn directa con la hipotension (43), no siéndolo tanto en la RTU,
La convalecencia postoperatoria, basandonos en la deambulacion esté acor-
tada (44), pudiendo disminuir la estancia hospitalaria, viéndose favoreci-
da por un tiempo de recuperacion de la funcién gastrointestinal mas rapi-
do. La ALR disminuye la respuesta al estrés provocade por la cirugia y el
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balance negativo de Nitrégeno en el postoperatorio (45,46). La deambu-
lacién precoz es fundamental para evitar episodios de neumonia o trom-
boembolismo, por eso las situaciones de confusidn postoperatoria agravan
e prondstico de estos pacientes. El mantener al enfermo consciente nos per-
mite valorar rapidamente cambios en la funcidn cerebral o la presentacton
de un cuadro de angor o de una complicacién quirdrgica (Perforacién ve-
sical, Sindrome RTU etc), por lo que se podran tomar medidas de una for-
ma precoz. Una de las ventajas importantes de la ALR es poder uiilizarla
para el control de dolor postoperatorio, con la menor incidencia de ileo pa-
ralitico, tromboembolismo y de afectacién cerebral.

Factores imprescindibles para su realizacion

A pesar de las ventajas que presenta la ALR en el anciano es preciso
respetar una serie de factores para evitar que una técnica con grandes ven-
tajas se convierta en otra dificil de controlar y causa de complicaciones,
muchas veces irreversibles (Fig 9). Debemos de contar siempre con un pa-
ciente consciente y colaborador, ya que otra forma seria imposible reali-
zarla o precisaria dc una sedacion tan profunda que eliminarfa muchas de
las ventajas de la ALR vy podria ser en si misma fuente de complicaciones
{Agitacion, depresion respiratoria, hipoxia). En ningin caso debemos de
saltarnos una contraindicacion, ni utilizarlas en intervenciones o pacien-
tes en los que no se vea clara la indicacion (Fig 10). Puede ser muy ade-
cuada para una RTU de préstata, pero deberia parecer mas indicada una
técnica general en una nefrectomia. No debemos fiarnos de dosis ni téc-
nicas estdndar, sino adaptarla a cada caso. debido a la variabilidad de es-
tado general, patologia asociada, ete., de este grupo de enfermos, para lo
que es imprescindible la valoracion y estudio previos desde el punto de
vista anestesiologico. El forzar el nivel anestésico suele ser uno de los erro-
res mas frecuentes, con consecuencias mas graves. Consideramos no de-
seable cl sobrepasar un nivel de T, va que de otra forma ¢l efecto del blo-
queo simpatico unido a la falta de capacidad del anciano para luchar ante
situaciones de ¢cstrés y su falta de respuesta a los 8 estimulantes, puede lle-
varnos a situaciones de bradicardia e hipatension muy graves € incluso
irreversibles,

El paciente y su familia deben ser informados previamentce de las carac-
teristicas de la ALR, de sus ventajas y riesgos. ya que es muy [recuentc ia
creencia errénea de que las {écnicas de anestesia locorregional estdn exen-
tas de problemas. Por otra parte existen pacientes que no soportan ¢l estar
conscientes en un quiréfano y de hecho ies supondria un estrés superior a la
propia intervencion. Nunca se debe realizar en un paciente que no lo desee.

La integracion del equipo anestesidlogo-cirujano si siempre es funda-
mentai, resulta imprescindible en estas técnicas, io mismo que 5u expe-
riencia las mismas.
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FIGURA 9
Condiciones generales para la ALR

Paciente consciente y colaborador

Respetar contraindicaciones

No forzar indicaciones

Adecuar la técnica a cada enfermo

No forzar nivel anestésico

Informacion y aceptacion de la técnica
Integracion anestesiélogo-cirujano

Medios de monitorizacion y apoyo adecuados
Personal entrenado

FIGURA 10
Patologia urolégica en el anciano. Susceptible de ser intervenida bajo ALR

RTU de prostata o vejiga

Prostatectomia abierta

Cirugia vesical

Cirugia de periné

Incontinencia urinaria

LFRE por ondas de choque en litiasis bajas
Patologia uretral

Patologia de pene o testiculo
Exploraciones endoscépicas

Por tiltimo es preciso insistir en la necesidad de disponer de los medios
de monitorizacidn, apoyo respiratorio y circulatorio, imprescindibles en
cualquier intervencion quirdrgica al margen de la técnica anestésica que se
emplec. Muchos de los problemas no resuelios son debidos a un exceso de
confianza y a considerar la ALR exenta de complicaciones.

Problemas especiales para la practica de una ALR (Fig 11)

FIGURA 11
Inconvenientes para la ALR en el anciano

Falta de respuesta al cstrés
Tendencia a bradicardia
Coronariopatias
Hipaovolemia

Hipotensidn ortostéatica
Colaboracién problemaética
Posible dificultad técnica
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Si queremaos evitar complicaciones deberemos lener en cuenta una se-
rie de caracteristicas del anciano que pueden representar un inconvenien-
te a la hora de practicarle una ALR. Es habituval su facilidad para sufrir cua-
dros de hipotension ortostatica, tolerando muy mal los cambios posturales.
Por un lado su falta de capacidad de adaptacidn y de respucsta al estrés (3,
7, 9) (Fig 2), disminuird sus posibilidades para compensar los cambios in-
ducidos por la ALR, complicado como ya hemos dicho por su falta de res-
puesta a los estimulos 8 adrenérgicos. Si a esto unimos su tendencia a la
bradicardia y las situaciones de hipovolemia previa frecuentes en el ancia-
no, comprenderemos su facilidad para presentar graves hipolensiones, con
hipoxia cerebral y miocdrdica { mas grave cn sitnaciones de isquemia pre-
via), como complicaciones de [a ALR.

Por otra parte no siempre es posible conseguir su colaboracion tanto
desde el punto de vista psicoldgico, debido a su situacidn de angustia ante
la intervencién y su tendencia a situaciones depresivas, como del fisico de-
bido al déficit de sus funciones sensoriales y a su dificultad para la movili-
Zacion en algunos casos.

Asi mismo se precisa personal muy entrenado para suplir las diliculta-
des 1écnicas provocadas por las alteraciones anatdmicas y los problemas
para conseguir una postura favorable para la puncién, no siempre factible.

Contraindicaciones para la prictica de la ALR (Fig 12)

FIGURA 12
Contraindicaciones de la ALR

Infeccion cutdnea en el lugar de puncion
Anticoagulacién

Hipovolemia

Afectacion neuroldgica previa

No coiaboracién

No aceptacion de la téenica por el paciente
Falta de experiencia

Existen vna serie de contraindicaciones, que siempre deben ser respe-
tadas. Nunca debe practicarse cuando exista una infeccidn cutdnea en el
lugar de puncion, por e! riesgo de transmitirla a estructuras nerviosas més
profundas. No deben realizarse en pacientes con terapia anticoagulante por
el riesgo de hematoma peridural, sin embargo se ha discutido la posibili-
dad de efectuar prevencion tromboembadlica coexistiendo con catéter pe-
ridural colocado previamente.

Los enfermos con situacién de hipovolemia preoperatoria precisardn
un diagnostico etioldgico y una reposicidn previa de fluides, para evitar hi-



Anestesia locorregional en las intervenciones... 231

potensiones graves. Aunque no puede ser considerada contraindicacion ab-
soluta, la prictica de ALR en aquellos pacientes con afectacion neurolo-
gica previa, presenta el riesgo de que una patologia neuroldgica posterior
podria ser achacada al bloqueo anestésico.

Nunca se debe insistir en realizarla en nadie que sea reacioala ALR o
que no sea buen colaborador, ya que ello nos conduciria a una mayor inci-
dencia de problemas y posibles reclamaciones posteriores.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Para poder realizar adecnadamente una ALR es preciso conocer pre-
viamente la inervacién del territorio quirtrgico (55), en este caso el apa-
rato urogenital. Por una parte es preciso bloquear los n. raquideos desde
T, hasta S,-S, (Fig 13), que inervan las estructuras cutdneas y musculares
de la zona.

El bloqueo del SNA provocado por la anestesia epidural tiene efectos
sobre el control de la circulacion, ya de por si deprimido en el anciano (56)
y la funcidn normal del aparato digestivo, siendo responsable de la recu-
peracidn precoz de la motilidad intestinal en el postoperatorio. El bloqueo
de la inervacién autonoma de las gl. endocrinas modifica la respuesta de
éslas al estrés quirtrgico. Por otra parte los n. auténomos aferentes inter-
vienen en la percepeidn de los estimulos dolorosos viscerales a través del
ganglio mesentérico inferior y los ganglios simpéaticos lumbares de las rai-
ces posteriores, por lo que deben ser bloqueados para conseguir una co-
rrecta anestesia, asi mismo intervienen en los arcos aferentes de los refle-
jos viscerales, como la traccion o distensidn vesical (Fig 15). El trigono y el
cuello de la vejiga reciben la inervacidon motora y sensitiva de las fibras pa-
rasimpaticas que proceden de los segmentos medulares S,, S; ¥ S, 1a fun-
cion del esfinter depende de S..

Premedicacion?

Aunque se ha discutido mucho sobre su conveniencia, nosotros en la
mayoria de los casos no solemos premedicar en planta, para mejor valora-
cion de [a situacién de orientacion previa, Muchas veces se consiguen efec-
tos paradodjicos con los sedantes, provocando una situacién de desinhibi-
cion y agitacién. Es muy dificil hacerse con la colaboracién de un paciente,
desorientado por un exceso de sedantes administrado previamente. De la
misma forma es muy facil provocar una situacién de hipoxemia por una po-
sible depresion respiratoria provocada por una sobredosificacion relativa
(54) ya que la dosificacién depende mucho de la situacién del enfermo en
ese momento. La mejor premedicacidn consiste en una buena relacidén e in-
formacién previas.
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FIGURA 13
Dermatomas cutaneos
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FIGURA 15
Inervacidn del SNA en el aparato urogenital
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FIGURA 14

Distribucion segmentaria SNA
Rifiones y ureteres T-L
Supararrenales Ty-L,
Testiculos T Ty
Vejiga T,-L,
Prostata T,.-L,
Trigono y cuello vesical  §,-S,-S,
Esfinter S,

En cuanteo a la administracion de atropina se ha discutido mucho, de-
bido a su poca respuesta cronotrdpica en el anciano, alargamiento de su vi-
da media y a la relacion del incremento de sus efectos colinérgicos en el
mismo con situaciones de agitacion y delirio postoperatorios (25). Si afia-
dimos la incomodidad gue supone su efecto antisialogogo en un paciente
despierto, parece aconsejable que debe reservarse solo para cuando sea
preciso y no utilizarla de forma rutinaria en todos los enfermos.

Técnicas de sedacion, ventajas e inconvenientes

Ademds de la seguridad y del efecto anestésico consideramos muy
importante el bienestar del paciente, siendo para ello preciso hacer hin-
capi€ en la necesidad del apoyo psicoldgico al mismo, ya que una situa-
cion de temor o angustia puede ser tan nociva como la propia interven-
cion. Hace mucho mas efecto la confianza y unas palabras amables que
la mayoria de los fAirmacos. Si bien procuramos utilizar inicamente los
tranquilizantes imprescindibles, a veces necesitamos recurrir a una se-
dacion farmacoldgica, para vencer situaciones de angustia y de agitacion
poco controlables de oira manera, pudiendo ser muy beneficioso si se
tienen en cuenta las particularidades fisioldgicas y farmacoldgicas del
anciano. Pequefias dosis de Midazolam 1-2,5 mg pueden ser suficientes
para eliminar ia angustia, presentando una recuperacidn precoz con po-
cas incidencias de confusion postoperatoria (26}, sin embargo con ¢l dia-
zepam la recuperacién es mas lenta (27) y las situaciones estuporososas
pueden durar mucho méds. Debemos valorar el tiempo de circulacién pro-
longado, por lo que hay que tener precaucion con la velocidad de admi-
nistracion de estos sedantes ante el riesgo de depresion respiratoria, pu-
diendo ser bien revertido su efecto con flumazenil. Este punto nos hace
incidir en la necesidad imprescindible de la monitorizacion de la Sat O,
en estas técnicas. Asi mismo estaremos atentos ante los efectos parado-
jicos de los sedantes, diferenciandolos de posibles transtornos de con-
ciencia provocados por hipoxia, hipotensién o por complicaciones de la
técnica quirdrgica como el sindrome de hiponatremia por RTU. St para
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conseguir el bienestar del paciente hubiese que recurrir a un bloqueo
muy alto (por encima de T,,), como seria necesario para intervenciones
renales, podria ser conveniente replantearnos la técnica y elegir una anes-
tesia general.

Control del paciente sometido a ALR

Es imprescindible que cualquier técnica de ALR se lleve a cabo en zo-
na quirdrgica {quiréfano o sala de induccién), con el equipamiento ne-
cesario para atender cualquier complicacidn imprevista. De hecho una de
las principales causas de accidentes graves en estas intervenciones des-
crita en la literatura mundial es el no haber dispuesto de un equipo bdsi-
co de reanimacidn o una insuficiente vigilancia peroperatoria por «exce-
s0 de confianza». Nunca debe plantearse una ALR como una anestesia
de menor riesgo y no debe realizarse si no se dispone de todo el material
necesario para la practica de una anestesia general, ya que nunca pade-
mos tener la absoluta seguridad de que vaya a tener resultado (No debe-
ria intentarse en pacientes que tuviesen absolutamente contraindicada
una anestesia general). La ALR es simplemente una técnica més, utiliza-
ble en el anciano y con ventajas especificas en determinadas interven-
ciones uroldgicas, pero en ningun caso exenta de riesgos. Es fundamen-
tal estar atentos a situaciones de bradicardia, hipotensidn e hipoxemia,
provocadas por un nivel alto de bloqueo simpdtico y que pueden apare-
cer muy avanzada la intervencidn, sobre todo si se asocian a pérdidas he-
mdticas u otros factores, como los relativos a la RTU, o a una hipoxemia
por depresion respiratoria relacionada con sedantes intraoperatorios.
Aparte de la monitorizacion indispensable (ECG, P, Sat O, v PA no in-
vasiva automatica), no debemos olvidar que en ningtin case se puede sus-
tituir a la observacidn clinica del anestesidlogo, ya que simplemente cual-
quier cambio de actitud del anciano puede presentarse antes de que sufra
una variacion de sus parametros fisioldgicos. Especial precaucién ten-
dremos ante cualquier cambio de postura y muy fundamentalmente al fi-
nal de la intervencidn, ya que pueden presentarse hipotensiones bruscas
en estos momentos, simplemente en el paso a la cama del paciente inter-
venido en posicidn de litotomia, al rellenarse bruscamente sus extremi-
dades inferiores, vasodilatadas por el bloqueo simpatico, y provocar se-
cundariamente una situacion de hipovolemia brusca. En el paciente
geridtrico de alto riesgo hay que hacer especial hincapié en la necesidad
de prevenir e intentar evitar estas situaciones de bradicardia, hipovole-
mia e hipotensidn, ya que debido a su falta de capacidad de respuesta y
el poco efecto que en elios tienen los vasopresores, estos problemas son
mucho mais dificiles de resolver gue en el adulto joven y las lesiones irre-
versibles mds féaciles de instaurarse.



236 Tomds Colén Bombin

FIGURA 16
Medios necesarios para la prictica de ALR
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TECNICAS DE ALR EN EL ANCIANO PARA INTERVENCIONES
UROLOGICAS

Bdsicamente se van a centrar en los bloqueos subaracnoideos y peri-
durales (por sus diferentes abordajes). Ambos tienen sus ventajas ¢ incon-
venientes, debiendo aprovechar sus caracleristicas especificas para efec-
tuar la eleccion més adecuada en cada caso.

Blogueo subaracnoideo

Ha sido uno de los mas empleados en el paciente geridirico, por su senci-
llez de técnica, seguridad de cfecto y rapidez de accion, aunque hay que ade-
cuar su practica a las caracteristicas especiales de estos enfermos. El nivel de
blogueo es mas predecible que con la anestesia epidural simple y la dosis to-
tal de a. locales mds baja, con la consiguiente menor toxicidad sistémica.

En intervenciones uroldgicas habitualmente efectuamos la puncion en
sedestacion a nivel de L;-L,, teniendo en cuenta su tendencia a la hipoten-
s16n ortostatica, mediante una aguja tipo punta de lapiz 25 G, para dismi-
nuir la incidencia de cefaleas.

Los farmacos mds utilizados son: Lidocaina 5% con dextrosa al 7.5%
(Efecto a los 3-5 min, duracion 60-90 min) a dosis 25-50 mg. O bien si de-
seamos un bloqueo mds prolongado Bupivacaina 0.5% con dextrosa al
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8.5%, (Efecto a los 5-8 min, duracién 90-120 min) a dosis de 7,5-10 mg, con-
siguicndo nivelesde L,a T, si bien pueden estar influidos por muchos fac-
tores (Fig 17).

FIGURA 17
Factores que influyen en el nivel de bloqueo espinal

Paciente Edad
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Posicion

Presion intraabdominal
Técnica de puncidn Lugar

Velocidad de inyeccion
Solucidn anestésica Farmaco

Densidad

Dosis

Concentracion

Volumen

Vasoconstrictores

La posicién tiene relacion directa con la altura del bloqueo, pero a los
30 min de inyectado en el espacio subdural el a. local ya se «fijado» a las
estructuras nerviosas, pudiendo cambiar la posicion sin que varie dicha al-
tura. La gravedad cspecifica del LCR estd aumentada en el anciano, por lo
que es preciso lenerlo en cuenta junto a la baricidad del a. local, para con-
seguir el nivel de bloqueo deseado | ya que para conseguir la misma rcla-
cion de baricidad con el LCR es preciso utilizar soluciones anestésicas mais
densas.

La velocidad de inyeccién, incluso el barbotage no parece afectar el ni-
vel de bloqueo (57-58), asi como tampoco influye la tos o el estornudo (59).
Sin embargo fa edad, aungque no de forma significativa, la estatura, el lugar
y direccion de la inyeccion, la densidad, volumen y dosis del anestésico em-
pleado, posibles alteraciones de la columna o el incremento de la presion
intraabdominal (60-61), s{ parecen tener una relacion directa.

La utilizacién de vasoconstrictores para prolongar el efecto del bloqueo
espinal, no parcce muy adecuada ya que aungue prolonga el efecto de la
tetracaina, no afecta el de la lidocaina o la bupivacaina (51,52) y ademds si
bicn no se han publicado series de bloqueos espinales que relacionen la
asociacion de vasoconstrictores y lesiones medulares, si se ha podido de-
mostrar en cxperiencias con animales una reduccion del flnjo sanguineo
medular relacionado con la dosis de feniiefrina en el LCR (62).

La captacion del anestésico por las estructuras nerviosas y por tanto la
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potencia del blogueo depende de la concentracién del mismo, la superficie
del tejido nervioso en contacto, el contenido lipidico de las estructuras ner-
viosas y el flujo sanguineo de las mismas. Si lo comparamos con ¢l adulto
joven, a igualdad de dosis suele presentar un efecto prolongado en el an-
ciano por la disminucién de la absorcién vascular de los anestésicos loca-
les a causa de la reduccion del flujo sanguineo de los vasos que rodean el
espacio subaracnoideo en el paciente arteriosclerdtico (63).

La hipotensién probablemente sea una de las complicaciones més fre-
cuentes de esta técnica, por su incidencia de presentacién y por las difi-
cultades que plantea su tratamiento en el anciano. Si bien parece que el
nivel anestésico no varia de una forma exagerada con la edad, pueden pre-
sentarse hipotensiones mayores que en el paciente joven (76) a igualdad
de nivel de blogueo sensitivo, por la disminucién de mecanismos com-
pensatorios ante la denervacion simpdtica. Precisamente uno de los in-
convenientes del blogueo subaracnoideo consiste en su instauracién brus-
ca, sin dar tiempo a una progresiva adaptacion del enfermo. Por otra parte
el relleno previo con cristaloides no ha conseguidoe eliminar los procesos
de hipotension (73). Existe la practica controvertida de la administracién
profilactica de Ephedrina IM 25-5() mg 10) min antes de la instavracién del
bloqueo, aunque no debemos olvidar los posibles efectos negativos de los
vasopresores en el anciano. El cfecto cronotrépico de la atropina empe-
ora la relacion demanda/aporte de O, al miocardio, debido al incremen-
to relative del primer factor. Los inotrdpicos que actian por incremento
de la contractibilidad son ineficaces, debiendo evitarse cuando los voli-
menes de llenado diastdlico estan disminuidos por descenso de la pre-
carga. Parece ser que el que menos alecta la relacion demanda/consumo
de O, es la efedrina. De todas formas no hay que olvidar el relleno vas-
cular y el tratamiento postural con elevacion de las extremidades poste-
riores,

Las cefaleas postoperatorias sin embargo se prescntan con menor fre-
cuencia ¢ intensidad que en el joven, sobre todo con la utilizacion de los
nuevos materiales de puncidn. Las complicaciones neuroldgicas como la
aracnoiditis v posible paraplejia si bien se han descrito, son poco (recuen-
tes guarddandose las debidas precauciones de esterilidad. Quizd esta posi-
bilidad sea el molivo para la contraindicacién de ¢stas técnicas en pacien-
tes con lesiones neuroldgicas previas.

Blogqueo espinal continuo

En los tltimos afios han aparccido muchos trabajos sobre ¢l bloqueo
espinal continuo (64-65-66-67-68). Es una técnica alternativa con buenos
resultados para diversos autores cn pacientes de alto riesgo, ya gue per-
mite un mejor control sobre [a latencia y difusidn del AL, con un nivel de
anestesia mds predecible y mds facilidad para bloqueo de metdmeras sa-
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cras. Precisa menos dosis de AL, permite una dosificacién fraccionada, con
menor repercusion hemodindmica del paciente y disminuye el tiempo de
resolucidn del bloqueo.

Comenzd utilizdndose agujas tipo Thouy del 18 G con catéter multi-
perforado de poliamida 20 G (69), al parecer con poca incidencia de cefa-
leas en el paciente anciano, pero la mejora de los materiales permite utili-
zar agujas 25 G con catéter 32 G, lo que incluso ha hecho posible que se
indiquen como alternativa positiva a la epidural continua en pacientes en
tratamiento con antiagregantes (70).

No existe unanimidad en los fArmacos a utilizar con esta técnica, ya que
sin llegar a existir unas diferencias excesivamente significativas, diversos
autores recomiendan soluciones isobdricas, por presentar menos proble-
mas de desplazamiento por los cambios de posicién (71), otros sin ¢mbar-
go prefieren utilizar soluciones hiperbaricas (72}, para evitar riesgos de
desplazamiento cefalico.

Es una técnica que puede ser utilizada en determinados pacientes uro-
16gicos, prescntando la importante ventaja de la disminucidn de hipoten-
siones intraoperatorias y de ofrecer la posibilidad de tratamiento del do-
lor postoperatorio. Sin embargo no estd exenta de complicaciones
(73-74-75) (Fig 18). Fundamentalmente su dificultad de introduccién, po-
sibilidad de rotura de los microcatéteres y la incidencia de lesiones neuro-
l6gicas posteriores, nos parecen sus principales problemas.

FIGURA 18
Complicaciones del catéter espinal
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Bloqueo epidural lumbar

Se ha convertido en uno de los mas utilizados en cirugia uroldgica. Su
sencillez y el desarrollo de las técnicas continuas con posibilidades para
efectuar un control selectivo del dolor, lo ha popularizado en los Gltimos
afos.
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Efectos fisioldgicos

Laadministracidn de anestésicos en ¢l espacio epidural, interrumpe los
impulsos sensitivos, motores y de! SNA, de las raices medulares, tanto an-
leriores como posteriores y hasta cierto punto de la propia médula. Se pue-
de conseguir un bloguco autondmico, sensitivo o motor, dependiendo de
de 1a concentracion del anestésico. Normalmente nos encontramos con un
nivel de bloqueo simpdtico dos metdmeras por encima del sensitivo y este
a su vez otras dos por encima del motor. La altura diferencial de la afecta-
cion simpdtica se exagera con la concentracion de los anestésicos y con la
cdad (77}.

Los efectos hemodindmicos dependerdn del nivel de anestesia por in-
terrupcion de los impulsos del SNA (78}, produciéndose bradicardia en al-
turas por encima de T, (Fig 19). Dcbemos tener en cucnta de que cl blo-
queo simpatico puede estar instaurado 4 0 5 metdmeras por encima del
sensitivo, sobre todo si usamos altas concentraciencs de anestésico. Se pro-
duce asi mismo disminucién de las resistencias periféricas, impidiéndosc
cuando afecta niveles altos la vasoconstriccidn compensadora de los seg-
mentos no bloqueados, ya deficitaria en el anciano. FEl estancamiento ve-
noso por pardlisis de los vasos de capacitancia ocasiona una disminucion
del retorno venoso, que puede afectarse mucho mas con la postura. Todos
estos cambios unidos al electo inotropico negative de los a. locales, pue-
den conducit a una disminucion del gasto cardiaco con hipotensidon y posi-
ble situacién de hipoxia.

FIGURA 19
Efectos del bloqueo epidural
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Estancamiento venoso T

Efecto inolrdpico negativo de a. locales
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Efecto antitrombdtico

Bloqueo respucsta neurocndocrina

Comparacion con el b. subaracnoideo

Muchas veces se¢ plantea ¢l dilema de ]a ¢leccidn entre diferentes téc-
nicas de ALR, lundamentalmente entre las subaracnoideas y peridurales,
existiendo miultiples publicaciones en las que se inclinan por una u otra
(80). Para poder escoger el mas adecuado a cada caso debemos valorar pre-
viamente las diferencias entre ambos (Fig 20).
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FIGURA 20
Caracteristicas del b. epidural con respecto al subaracnoideo

Mayores dosis de a. locales
Instauracion mds lenta del blogueo
Control mds fdcil de nivel y duracidn contécnicas continuas
Posibilidad de uso en el postoperatorio
Control del dolor
Menos complicaciones tromboembdlicas
Menos respuesta neuroendocrina
Menor indice de complicaciones neurologicas
Menos cefaleas
Posibilidad de asociar con a. general

A pesar de los posibles efectos negativos, puede considerarse como una
de las técnicas anestésicas mds adecuadas para intervenciones urolégicas
en el pacicnte geridtrico, si se toman las debidas precauciones, dadas sus
importantes ventajas. Posiblemente la mejor virtud que presenta es la re-
duccién progresiva de la TA, en contraste con la caida brusca de tensidn en
la anestesia espinal, debido a una instauracién mas lenta del bloqueo sim-
patico, lo que da tiempo a medidas de compensacion. Si bien en principio
el b.espinal presentaba la ventaja de unos niveles anestésicos mds prede-
cibles y con menor dosis de a. locales, las técnicas peridurales continuas
nos permiten efectuar bloqueos mds selectivos, permitiéndonos ajustar me-
jor las dosis para un mismo nivel anestésico. Como ya se dijo antes se ha
determinado clinicamente que tanto las pérdidas hematicas peroperatorias
como la incidencia de tromboembolismo, disminuyen con la a. epidural
(79), asi como la respuesta neuroendocrina al estrés quirirgico. Punto im-
portante a su favor es la posibilidad de su utilizacién para el control del do-
lor postoperatorio, siendo posible el asociarlo con una anestesia general
para técnicas mixtas {81). Asi mismo la incidencia de complicaciones neu-
rologicas es menor que en las técnicas espinales (sobre todo las continuas).
En cuanto a dificultad de la técnica pensamos que no hay diferencias para
anestesidlogos con experiencia.

Caracteristicas en el anciano

Los requerimientos de dosis para una anestesia epidural descienden
desde los 18 afios (1,8 ml/segmento), hasta los 90 (0,6 ml/seg) (Fig 21). La
menor dosis precisa para conseguir ¢l blogueo epidural en el anciano
(82,83,84,85) puede ser debida a los cambios anatdmicos en ¢l espacio epi-
dural, caracterizados por la oclusion progresiva de los agujeros interverte-
brales por el tejido conectivo. Como resultado hay menos pérdidas a tra-
vés de los orificios intervertebrales y una difusion mayor dentro del espacio
cpidural. De este cambio resulta una mayor superficie de absorcion del
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anestésico local, compatible con las altas dosis de lidocaina en sangre ob-
servadas en pacientes ancianos después de una anestesia epidural si los
comparamos con adultos (86). No suele presentarse sin embargo un nivel
exagerado de difusidn en pacientes con arteriosclerosis, si los comparamos
con otros que no la padezcan de igual edad y peso (87). La altura del blo-
queo simpatico sobre el sensitivo es significativamente mayor que en el
adulto joven, por lo que procuramos no elevar los niveles de anestesia por
encima de T ;. Asi mismo el nivel varia mucho cn el paciente geridtrico con
la postura del mismo a diferencia de lo que ocurre con el paciente joven,

FIGURA 21
Posis peridurales relacionadas con Ja edad
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Consideraciones técnicas

Habitualmente para intervenciones de prostata o vejiga, realizamos la
puncidn e inyeccidn del anestésico en posicién de sedestacién a nivel de L,-
L, o L,-L,, para conseguir el blogueo de las metdmeras sacras con la menor
dosis posible, usando una aguja de Touhy 18 G que se introduce sagital-
mente para disminuir la incidencia de cefaleas en caso de puncién dural.
La via de abordaje media no suele plantear problemas, pero en casos de ar-
trosis importante puede ser necesario el utilizar la via paramedial o late-
ral. Empleamos sisteméaticamente la técnica continua debido a las ventajas
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que presenta para adecuacion de niveles y control posterior. En caso de que
preveamos su utilizacién para un postoperatorio prolongado o asociarlo
para el tratamiento del dolor oncolégice, procederemos a la tunelizacidn
del catéter. La comprobacidn meticulosa de la situacidn de la aguja y el ca-
téter nos evitard la inmensa mayoria de los problemas. Una mala coloca-
cion fuera del espacio epidaral supondri el fracaso de la técnica, pero mu-
cho mas grave resulta una puncion inadvertida de la dura o una colocacién
intravascular del catéter. Es imprescindible el realizar la dosis de prueba,
pareciendo razonable 3 ml y esperar 5 min su efecto.

El anestésico mas utilizado es la Bupivacaina al 0,5% sin vasocons-
trictores a dosis de 0,5 a 1,5 ml/seg (segin la edad vy el estado del pacien-
te), debido fundamentalmente a su tiempo de latencia largo, lo que nos
permite una instauracion lenta del bloqueo simpatico y a su efecto pro-
longado. Con dosis relativamente bajas solemos conseguir ¢l bloqueo de
las metameras sacras (10 ml), suplementando mediante el cateter peri-
dural la dosis precisa en caso de necesidad para alcanzar los niveles dese-
ados. No asociamos vasoconstrictores, ya que no prolongan el efecto de la
bupivacaina (posiblemente debido a su liposolubilidad), pero posiblemente
incrementen la intensidad de su bloqueo, pudiendo inducir una mayor afec-
tacidn simpética.

En los pacientes geridtricos en intervenciones por RTU debemos ser
muy cautos con la reposicidn de cristaloides en la prevencion o tratamien-
to de las hipotensiones, ya que pueden sumarse a la absorcién de los liqui-
dos de lavado ocasionando un posible cuadro de insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

Blogueo caudal (88)

El abordaje caudal del blequeo epidural resulta muy incomodo para
su prdctica si utilizamos la posicion genupectoral o la prona con una al-
mohada debajo de las caderas, lo que impide ademads el acceso a las vias
respiratorias en caso de necesidad. La posicidn lateral de Sim es mds acep-
table para el anciano pero hace mds dificil la localizacidn de los puntos de
referencia (Fig. 22). Suele aportar un elevado porcentaje de fracasos
{20%), debido a la fibrosis del hiato sacro que se presenta con la edad. Las
técnicas continuas a nivel caudal tienen mayor riesgo de infeccidn que en
la zona lumbar, siendo mas difiles de usar durante el postoperatorio en en-
fermos de edad avanzada. Las dosis precisas de anestésico local para al-
canzar los mismos niveles son superiores a las que se utilizan por via lum-
bar (89,90) (entre 1,5 y 3 ml/segmento bloqueado). A pesar de que sus
resultados son menos seguros en el paciente geriatrico podria utilizarse
como técnica alternativa para algin caso concreto, siempre y cuando se
emplease en intervenciones sobre zonas de inervacion sacra o iltimas lum-
bares.
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FIGURA 22
Posicién lateral para el Bloqueo Caudal
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Bloqueo del Nervio Obturador

Proccdente de L,-1.,, en su paso por la pelvis discurre cercano a la pa-
red lateral de la vejiga por lo que durante la RTU vesical es posible que se
estimule distalmente el nervio obturador con el asa del resector a pesar del
bloqueo anestésico, lo que puede provocar contraccion brusca de los mus-
culos abductores, con las consiguientes molestias para el paciente, pudicndo
impedir el que se efectiie una rescecion completa y con el importante ries-
go de perforacion involuntaria de la vejiga (91,95). Para evitar estos pro-
blemas es factible realizar un bloqueo més distal de! n. obturador. uni o bi-
lateral segiin la localizacién del tumor vesical a resecar, segtin la técnica de
Adriani {93} a su paso por el agujero obturador {(Fig 23). No se trata de una
técnica muy facil de realizar (92). resulta incémoda para el paciente y hay
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que tener en cuenta la posibilidad de sobredosificacién de anestésicos lo-
cales en pacientes ancianos con mal estado peneral. Se puede facilitar su
practica mediante un estimulador de nervios periféricos (94), con lo que se
puede conseguir un mayor porcentaje de éxitos, y reducir de una forma im-
portante la cantidad de anestésico local preciso para un buen resultado.

FIGURA 23
Bloqueo del Nervio Obturador
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Anestésicos locales intravesicales y sedacion

Al margen de los bloqueos centrales, cuando estdn contraindicados o
presentan alguna dificultad técnica insuperable, podemos recurrir a solu-
ciones alternativas como puede ser la asociacion de scdantes (Midazolam)
con anestésicos locales intravesicales (Lidocaina 2% o Bupivacaina 0,5%)
(96,97), pudiendose utilizar asi mismo en pacicntes ambulatorios. Si se em-
plea en intervenciones no muy largas (15-30 min) o cruentas los resultados
pueden ser satisfactorios.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS TECNICAS
REGIONALES

En una intervencién uroldgica de un paciente geridtrico pueden pre-
sentarse complicaciones derivadas directamente de la propia técnica anes-
tésica y otras que si bien no son causadas en principio por ella, si pueden
ser influidas o enmascaradas por la ALR. (Fig. 24)

FIGURA 24
Complicaciones de la ALR
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Quiz4 la complicacién mis frecuente sea el fracaso de la localizacion
del espacio epidural o una mala colocacién de la aguja lo que nos puede
ocasionar una anestesia fallida o incompleta (98). Nunca debemos ser ex-
cesivamente insistentes, replantedndonos la técnica en caso preciso para
no incrementar el estrés del paciente.

La colocacidn incorrecta del catéter peridural o su acodamiento tam-
bién puede ser causa del fracaso. Una manipulacion cuidadosa del mismo
evitard estos problemas, no retirandolo nunca a través de la aguja de Thouy
para evitar secciones dentro del espacio peridural (111). Es imprescindible
una vez introducido, el comprobar su localizacion, para evitar la canaliza-
cién de un vaso sanguineo o situarlo inadvertidamente en el espacio suba-
racnoideo.

La inyeccion IV del a. Jocal puede ocasionar un cuadro de hipolension
brusca, con colapso circulatorio y afectacion del SNC con estupor, agitacion,
convulsiones y apnea, pudiendo terminar en paro cardiaco, si no se toman
las medidas oportunas. (Barbituricos o diazepoxidos, intubacidn, ventila-
cion y apoyo circulatorio mediante vasopresores y relleno de liquidos) (112}).

La introduccién inadvertida dentro del espacio subaracnoideo, con el
consiguiente bloqueo espinal total, puede considerarse una de las compli-
caciones mas graves, ya que a pesar del tratamiento adecuado, puede que
el anciano no supere el fracaso circulatorio ocasionado por un bloqueo sim-
pético total, que cursa con bradicardia intensa ¢ incluso paro cardiaco, im-
portante vasodilatacion con hipotensidn grave y pardlisis respiratoria.

La mayoria de los problemas suelen surgir por una altura indeseada de
afectacién simpadtica, con la consiguiente, bradicardia, hipotensién e hipo-
xcmia, Bloqueos mads altos con pardlisis respiratoria suelen ser debidos a
puncidn inadvertida de la duramadre. Hay que tener siempre presente la
posibilidad de hipotensién brusca postural al finalizar la intervencidn y des-
cender las extremidades inferiores. En pacientes con anestesia locorregio-
nal este problema es més patente debido a que por el bloqueo simpético
estan muy vasodilatadas y al bajarlas de la posicién ginecolégica se relle-
nan bruscamente de sangre provocando una hipovolemia, favorecida to-
davia mas por la falta de capacidad dc adaptacion del sistema circulatorio
del anciano.

Una dosis excesiva de anestésicos locales puede ocasionar un cuadro
de toxicidad sistémica (113) con sintomas circulatorios provocados por su
toxicidad miocérdica con efecto cronotrépico e inotrépico negativo y a su
accién vascular que cursa en una primera fase con estimulacion y en una
scgunda con pardlisis. De todo esto resulta un cuadro de hipotension, blo-
queos y arritmias. Sobre el SNC ocasionan un cuadro de irritabilidad ce-
rebral que cursa con obnubilacidn, transtornos sensoriales, temblores, con-
vulsiones y depresion respiratoria. Los cuadros de anafilaxia son raros con
los a. locales de grupo amida (Lidocaina y bupivacaina), si los comparamos
con los de cnlace ester del grupo PABA (Procaina, tetracaina).
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Un problema relativamente frecuente en el anciano es fa aparicidn de
crisis vagovagales favorecidas por situaciones previas de temor o angustia.
Suelen ocurrir durante la puncién y se ven agravadas por la tendenciaa la
hipotensidn ortostatica. Es fundamental efectuar el diagndstico diferencial
con un bloqueo espinal alto, El tratamiento es muy simple, debiendo cesar
las maniobras anestésicas, con elevacion de las piernas. relleno vascular y
la administracion de vagoliticos en caso de necesidad.

Complicaciones relacionadas con patologia o medicacion asociada

La patologia previa pueden descompensarse al asociarse a los efectos de
la ALR (120, 121, 123) y la técnica quirdrgica (Fig. 6), [undamentalmente
los transtornos circulatorios y neurolégicos. De la misma [orma como ya he-
mos explicado pucde interferir con los tratamientos asociados (Antihiper-
tesivos, B blequeantes, antidepresivos, antiagregantes ete). (Fig. 7)

Complicaciones neuroldgicas

La lesion neuroldgica permanente es una complicacion grave pero muy
poco frecuente de las técnicas de anestesia regional.

Ya hcmos hablado con anterioridad de la posibilidad dc lesiones neu-
roldgicas provocadas por los catéteres en la anestesia espinal continua. Las
técnicas peridurales son menos propensas a ellas pero no estdn exentas de
poderlas presentar (117), por lo quc la realizacién de la téenica debe ser
muy meticulosa y los cuidados de asepsia estremados.

Laincidencia de cefalea es elevada cuando de produce una puncion de
la duramadre con una aguja epidural 18 G, si bien es mucho menor su in-
tensidad y duracién que ¢n pacientcs jovencs, similar a lo que ocurre ¢n la
anestesia espinal, no variando significativamente con medidas preventivas
de inmovilizacidn en estas edades (114). No suele ser preciso la prdctica del
parche hemadtico para tratar las celaleas postpuncidn dural, téenica que por
otra parte presenta el ricsgo de una compresion o el complicarse con un ab-
ceso peridural.

I.a disfuncion de la vejiga urinaria puede tener relacién con la persis-
tencia del bloqueo sacro (113), sicmpre sucle ser recuperable, planteando
escasos problemas en los pacientes uroldgico que vayan a continuar con
sondaje vesical.

Los traumatismos de nervios raquideos, se producen en la puncidn por
lesidn directa con rotura de [ibras que ocasionan una ncuritis secundaria,
dejando secuclas de paresias o parestesias que afectan sélo al territorio de
esa rafz, pudiendo durar semanas o meses. Asimismo pueden presentarse
lesiones compresivas medulares provocadas por un hematoma o un abce-
so peridural (116), siendo preciso diagnosticarlas con precocidad para evi-
tar una paraplejia irreversible y valorar la posibilidad de patologia asocia-
da, como la presencia de metdstasis tumorales en la zona (118). El sindrome
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de la arteria espinal anterior con una insuficiencia circulatoria de 1a misma
puede ser debida a un cuadro de compresion, a una situacién de hipoten-
sion profunda, més susceptible de presentarse en el anciano, o a la asocia-
cion de vasoconstrictores subaracnoideos, punto este que no esta absolu-
tamente demostrado. La aracnoiditis adhesiva es una complicacién muy
grave que puede ocasionar la pérdida definitiva de la funcién de la medu-
la espinal. Suele asociarse a la inyeccidén subdural de productos irritantes
(Detergentes, CIK, CL,Ca, etc.), habiendose asociado también al uso de la
cloroprocaina inyectada por error en el espacio subdural. Los cuadros in-
fecciosos tanto subaracnoideos como el abeeso peridural son muy poco fre-
cucntes, habicndosc descrito la inmensa mayoria en pacientes con proce-
sas sépticos asociados, va que parcce improbable la introduccién de material
contaminado cn el espacio peridural, dado que las propias soluciones anes-
1ésicas tienen propicdades bacteriostdticas.

Ante la trascendencia de cstas lesiones es facil comprender la impor-
tancia de la valoracion neuroldgica previa, pues cualgquier complicacidn
posterior scra facilmente achacada a la ALR.

Complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdrgico

La RTU vesical o prostitica se trata de una de las intervenciones uro-
lagicas mds frecuentes, susceptible de ser efectuada con ALR. Gracias al
empleo de una anestesia locorregional, las complicaciones derivadas de es-
ta técnica pueden ser detectadas y tratadas precozmente, por eso ¢s prefe-
rible que ta sedacion del paciente no sea excesivamente prafunda. En pa-
cientes intervenidos de RTU bajo ALR se pucde presentar bruscamente
un cuadro de contusion o cambio de actitud mental, asociado a nauseas,
vamitos ete, siendo preciso diferenciar entre:

a) Un cuadro de hipotension provocado por la propia ALR, asociada
0 no a una situacidén de hipovolemia previa, o bien a unas pérdidas
hcmaticas dificiles de valorar.,

b) Sindrome RTU (Fig. 25) (99, 100, 101, 104} ocasionado por un in-
cremento de volumen intravascular con hiponatremia dilucional o
por la toxicidad del amonio {105, 106), producto cn el que s¢ mela-
boliza la glicina del liquido de irrigacién. Cursa con hipcrtension y
edema cerebral, con la consiguiente confusion y agitacién, pudien-
do terminar en una situacién de insuficiencia cardiaca congestiva y
edema pulmonar (La hipertension puede estar enmascarada por pér-
didas hemdticas o por el propio efecto hipotensor de la ALR). La
gravedad de este cuadro depende del tiempo de reseccion y de la
presién de los liquidos de irrigacién (102, 103). Un cuadro de he-
molisis con hemoglobinemia y hemoglobinuria (puede ser enmas-
carada por hematuria), solo se presenta en el caso de utilizacién de
liquidos hipoosmaticos en el liquido de lavado (H.O destilada}, pu-
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diendo manifestarse inicialmente por temblor y constriccion toraci-
ca y a veces s6lo ictericia y anuria.

FIGURA 25
Sindrome de RTU
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A causa de estos efectos derivados de 1a RTU, es preciso tener precau-
cion con un reemplazamiento excesivo de fluidos para compensar el in-
cremento de lecho vascular provocado por la ALR al comienzo de la in-
tervencidn, ya que podriamos descncadenar un cuadro de ICC. Parece
preierible siempre que el enfermo no presente alguna contraindicacidn aso-
ciar algun tipo de vasopresor (efedrina) en caso necesario, si bicn ya he-
mos manifestado previamente la falta de respuesta relativa del anciano an-
te estos medicamentos. El paciente en tratamicnto con digital con cifras
normales previas de K corre el riesgo de una hipopolasemia dilucional o
una intoxicacion digitdlica aguda (119).

Otros problemas que se fe suelen asociar son (Fig. 26) la hemorragia,
muchas veces enmascarada por la ALR o el sindrome de RTU. Bacterie-
niia por paso de gérmenes a través de los vasos vesicales a causa del lava-
do, comienza manifestidndose por hipotensién y temblor, pudiende subir
después la temperatura,

FIGURA 26
Complicaciones de la RTU
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La perforacidn vesical puede ser detectada facilmente en un paciente
despierto gracias a la aparicién de rigidez de la pared abdominal y la apa-
ricién de dolores abdominales con irradiacion escapular o precordial,

La hipotermia favorecida por los liquidos de lavado si no se tiene la pre-
caucidn de calentarios previamente, no varfa en el paciente anciano con la
técnica anestésica, pero si puede ser detectada mucho antes, por los sinto-
mas subjetivos que produce.

Teéricamente la anestesia locorregional sobre todo la espinal impide
tanto los impuisos simpdticos como parasimpéticos responsables de la erec-
cién. A pesar de ello puede producirse un priapismo debido a un bloqueo
incompleto del parasimpdtico sacro o a manipulaciones antes de estable-
cer completamente la anestesia, asi mismo por la asociacion de neurolép-
ticos. En caso de epidural continua se puede intentar efectuar un bloqueo
mas bajo, pero una vez establecido ¢l priapismo, su repercusion sobre ¢l
mismo sucle ser mas bien escasa. Se han tratado con inyeceidn intracaver-
nosa de alfaestimulantes adrenérgicos (Fenilefrina, noradrenalina etc) (107,
108, 109, 110), con las debidas precauciones, ya que una inyeccién fuera de
los cuerpos cavernosos puede ocasionar necrosis del pene.

APROVECHAMIENTO DE LAS TECNICAS REGIONALES
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Una de las grandes ventajas de las técnicas locorregionales es la posi-
bilidad de poderlas utilizar para el control del dolor postoperatorio, me-
diante la administracién peridural de anestésicos locales o morficos.

Los anestésicos locales presentan el inconveniente de su corto tiempo
de accion y de interferir sobre la motilidad del enfermo (No hay que olvi-
darse de que en el anciano se consiguen bloqueos mas intensos con con-
centraciones mdas bajas de anestésico}, asi como la mayor susceptibilidad
de gue se presenien efectos toxicos por sobredosificacion, quedando su uti-
lidad reducida al postoperatorio inmediato bien en désis bolo pautadas o
en perfusidn continua. (Bupivacaina 0,25% 10 ml/4h o Bupivacaina 0,125%
a 6 ml/h}. A pesar de ello apartan una analgesia perfecta con las ventajas
afiadidas de disminucion del riesgo tromboembdélico y de las respuestas en-
docring-metabdlicas al estrés quirdrgico.

Los opiodes peridurales son una buena alternativa para el tratamiento
del dolor en geriatria, con importantes ventajas sobre los morfinicos pa-
renterales, al conseguir una analgesia mucho mads efectiva con dosis mucho
menores, una incidencia bastante mas baja de efectos secundarios y la dis-
minucién de la posibilidad de adicién en (ratamientos prolongados. Asi
mismo sus resultados han sido superiores a los conseguidos con anestési-
cos locales en el postoperatorio de prostatectomias, en varios estudios com-
parativos (126, 127}, precisando dosis menos frecuentes y aportando un ma-
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yor bienestar del enfermo, con ausencia del bloqueo simpatico y menor hi-
potension postural derivada del mismo, Sin embargo el descenso a las res-
puestas endocrine metabdlicas del postoperatorio ha sido menos signifi-
cativo gue ¢l conseguido con los anestésicos locales (128, 129). Sc¢ han
intentado utilizar por via subaracnoidea con fines anestésicos en interven-
ciones quirirgicas con resultados desiguales (124),

Farmacocinética de los opioides peridurales (Fig 27)
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Los morficos intratecales actian sobre los receptores cspecificos de la
médula espinal, muy abundantes en la sustancia gelatinosa del asta poste-
rior, impidiendo la liberacion de ncurotransmisores y prescntando ademas
olra accién supracspinal por su actuacion sobre los receptores cerebrales.
Mediante esta técnica conscguimos con dosis menores de opidceos que por
otras vias conseguir un nivel analgésico mds alto y prolongada sin deprimir
o disminuir ¢l nivel de conciencia del pacicnte. Vamos a conseguir elevar
la disponibilidad del mérfico, aumentando la concentracion en el LCR y
climinando la mayoria de las fases intermedias, presentando una mayor di-
ferencia de accidn comparativa con la via ['V, ya que pasan por alto Ia ba-
rrera hematoencefdlica, que habitualmente les resulta dificil de atravesar
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{Siendo mucho mds {lamativo en los hidrosolubles que en los lipdfilos, va
que estos tltimos la atraviesan con mayor facilidad). La fijacién medular
de un farmaco dependera de su liposolubilidad, siendo los efectos secun-
darios y analgésicos el resultado de la ocupacién de los receptores especi-
ficos.

La reabsorcién a nivel de los vasos medulares y granulaciones suba-
racnoideas dependera del flujo circulatorio de la zona, del contenido en
grasay de las propiedades fisicoquimicas del fdrmaco (sobre todo de de su
liposolubilidad). La reabsorcién se produce asimismo por los vasos peri-
durales que desembocan en la vena dcigos. pasando dce allf a la circulacién
general, con posible accién antidlgica supraespinal. Una vez en el cspacio
subaracnoideo el firmaco se distribuye por toda la médula espinal por me-
canismos de difusién pasiva o por los movimientos del LCR, seglin su li-
posolubilidad.

Los fdrmacos hidrosolubles (Morfina) tienden a permanecer en solu-
cién en el LCR, lo que explica el retardo de la accién y la analgesia pro-
longada. Los efectos secundarios estdn en relacién con la permanencia del
morfico en el LCR y su ascenso o migracion hacia estructuras superiores
(Fig 28). Los mérficos con molecula mds lipéfila, tienen una penetracion
mas rapida con un efecto mds localizado sobre los receptores medulares,
un tiempo de accidon mas corto y menos efectos secundarios (Fentanil).

FIGURA 28
Opioides intratecales, Efectos indeseables

Depresion respiratoria
Prurito

Ndiuseas y vomitos
Retencidn urinaria
Disforia

Aplicacion clinica

En el anciano presentan cfectos mds duraderos debido a un déficit de
reabsorcion por disminucion del flujo sanguineo de los plexos venosos pe-
ridurales y a la fibrosis del espacio epidural. Asimismo presenta efectos
mds rostrales incluso con los mas liposolubles, debido a una menor capta-
cién segmentaria medular, por el menor contenido lipidico de las estruc-
turas nerviosas que se produce con la edad.

En el postoperatorio de pacientes geridtricos los opidceos peridurales
se han utilizado en forma de bolos, Fentanil 25-50 pg /4h o Cl. Morfico 1-
2mg/12h, sin embargo la perfusion continua requiere menos dosis , la anal-
gesia es mas eficaz y con menos efectos secundarios {130). Personalmente
cn el postoperatorio inmediato preferimos la perfusion continua de Mor-
finicos + Anestésicos locales, utilizando una mezcla de Bupivacaina 0,25%y
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Fentanil 3 ug/ml a un ritmo de 4 ml/h de media ya que las necesidades han
sido muy variables. Con ello conseguimos una analgesia magnifica, con me-
nos efectos secundarios y sin altibajos en el nivel doloroso. La motilidad
intestinal se recupera antes, presentan menos alteraciones de la concien-
cia y aportan los efectos beneficiosos de la prevencion tromboembdlica y
de la disminucién de las respuestas endocrine metabdélicas que se produ-
cen en el periodo postquirdrgico. En la fase de deambulacidn eliminamos
los anestésicos locales para evitar inierferencias sobre la marcha o hipo-
tensiones ortostaticas por blogueo simpatico.

CONCLUSIONES

Resumiendo podriamos decir que las téenicas de ALR son un método
anestésico con importantes ventajas para el anciano en cirugia urologica,
pudiendo reducir el indice de morbilidad de estas intervenciones y consi-
guiendo una recuperacion precoz, con grandes posibilidades en el control
del dolor postoperatorio. Son técnicas senciilas y seguras siempre y cuan-
do sc sea estricto en las indicaciones, se tomen las precauciones necesarias
y sean realizadas por personal con cxperiencia.

Sin embargo nunca se debe pensar o transmitir quc se trate de técnicas
«inocuas», ya que si bien sus complicaciones son en su mayoria predecibles
y evitables, el tener este concepto puede ser el origen de una despreocu-
pacion y falta de vigilancia que hoy por hoy continida siendo la causa mas
alta de mortalidad en anestesia.
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1. INTRODUCCION

Como grupo, los ancianos estdn sometidos a un riesgo superior de mor-
bi-mortalidad peroperatoria en comparacion cou la poblacidn joven debi-
do a la elevada incidencia de enfermedades coexistentes. Los cdlculos ac-
tuales de mortalidad peroperatoria a los 30 dias en pacientes geridtricos
son del 5-10%; esta cifra, aunque en descenso, todavia es de 3-5 veces su-
perior a la hallada en pacientes jovenes.

Tres factores de ricsgo afectan principalmente la tasa de mortalidad en
estos enfermos: que se trate de una intervencién quirdrgica urgente, cl ti-
po de cirugia y el estado fisico previo a la intervencién, El aumento de la
incidencia y gravedad de las complicaciones también puede deberse a una
reduccion de la homeostasis auténoma y de la capacidad para compensar
un estrés quirdrgico.

Aunque la cdad avanzada (> 65 afos) es un factor de riesgo; hoy dia se
considera que la cirugia electiva no debe descartarse, ni la cirugia de ur-
gencias denegarse, en base a la edad cronolégica del paciente {(incluso en
centenarios).

2. ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA

En el anciano, ademds de los cambios en la fisioclogia que se van pro-
duciendo con la edad, pueden coexistir enfermedades cardiorrespiratorias,
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vasculares, neurologicas, metabdlicas, ete, asi como tratamientos farma-
cologicos que pueden interferir con los agentes anestésicos. Por todo ello,
hay que ser cautos a la hora de elegir la técnica anestésica y optar siempre
por la mas simple y menos agresiva.

Con excepcion de la cirugia renal, la mayoria de las inlervenciones uro-
ldgicas se realizan en el bajo abdomen y periné, por lo que se puede utili-
zart facilmente técnicas de anestesia regional.

No sc ha podido demostrar la superioridad de una técnica anestésica
especifica en el anciano. Sin embargo, la anestesia regional puede asociar-
se con un mejor prondstico y menor deterioro de la funcién cercbral cn el
postoperatorio que la anestesia general.

La eleccion de la técnica anestésica no solo debe estar influenciada por
la situacidn clinica del paciente v [as necesidades quirtirgicas, sino también
por la habilidad del anestesiélogo y su experiencia.

En este tipo de cirugia, la anestesia regional en ancianos puede tener
las ventajas de: una reduccidn del balance negativo de nitrégeno en ¢l pos-
toperatorio, una reduccion de la respuesta endocrina al estrés quirdrgico,
una reduccion en las pérdidas hemadticas y una reduccién en la incidencia
de complicaciones trombocmbdlicas. Por otra parte, la anestesia regional
tiene la ventaja de mantener la conciencia del paciente, permitiendo diag-
nosticar la aparicion dec posibles complicaciones, y también de disminuir ta
necesidad de monitorizaciones mds agresivas.

3. ANESTESIA GENERAL ENEL ANCIANO. COMPLICACEONES

independientemente de la edad del paciente, una anestesia sin compli-
caciones depende de: la eleccién de un plan anestésico compatible con el
estado fisico del paciente y el tipo de cirugia, de una monitorizacién ade-
cuada y de una estrecha vigilancia por parte del anestesidlogo. No se pue-
de decir que exista una técnica o un agente anestésico mejor para el ancia-
no.

Dadas las caracteristicas del enfermo geriatrico durante la ancstesia ge-
neral nos vamos a encontrar con un organismo con una respuesta cardio-
vascular atenuada ante ¢l stress quirdrgico y anestésico. Mis del 50% de
los ancianos presentan una enfermedad cardiovascular, llegando a existir
coronariopatias completamente asintomdticas, HTA no diagnosticadas ni
tratadas, miocardiopatias, ete... En ausencia de enfermedad evidente, un
corazon envejecido presenta engrosamiento de la pared ventricular, fibro-
sis miocdrdica y fibrocalcificacion de las valvulas cardiacas. Como conse-
cuencia, disminuye la distensibilidad ventricular y por lo tanto aumenta la
importancia de las pequefias alteraciones del volumen intravascular o de
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la capacitancia venosa en la estabilidad hemodindmica. El delor y el stress
quirdrgico que pueden incrementar la tension arterial, o una sobrecarga de
volumen tnadvertida, pueden desencadenar en estos enfermos durante la
intervencion quirdrgica episodios de: insuficiencia cardiaca congestiva, cri-
sis hipertensiva, isquemia miocdrdica, arritmias, etc.

No hay que olvidar que en el enfermo geriatrico la respuesta del siste-
ma nervioso auténomo al stress estd atenuada y es menos efectiva. Esto ha-
ce que sea frecuente la descompensacién cardiaca relacionada con el pe-
riodo intraoperatorio. También es importante recordar a la hora de plantear
el tratamiento de las complicaciones, que estos enfermos presentan res-
puestas débiles a firmacos inotrépicos, vagoliticos y farmacos vasoaclivos
en general. Todo ésto y ademads el enlentecimiento para corregir las aite-
raciones hidroelectroliticas que se observa por la reduccion de la funcion
renal de estos pacientes, nos llevard a ser muy minuciosos a la hora de ad-
ministrar liquidos y firmacos vasoactivos.

Por otra parte, el anciano a nivel respiratorio presenta un aumento del
cortocircuito fisioldgico (shunt) y del gradiente alveolo-arterial de oxige-
no y como consecuencia, una disminucién del intercambio gaseoso alveo-
lar. Esto sugiere la necesidad de aumentar la concentracion mnspirada de
oxigeno y proporcionar medidas ventilatorias que minimicen el cierre de
las pequefias vias aéreas y que compensen la situacion de enfermedad pul-
monar restrictiva del pacicnte geridtrico. Se debe controlar la Pagy me-
diante la pulsioximetria, monitorizando la saturacidn de la oxihemoglobi-
na en la sangre arterial (Sa O,), y se debe mantener en niveles adecuados
para evitar alteraciones tanto metabdlicas como cardiacas (isquemia, arrit-
mias, ...} que son frecuentes en el anciano,

En el anciano se producen cambios en la farmacocinética de las drogas
que sufren biotransformacién hepdtica. Parece ser que la reduccion del flu-
jo sanguineo hepdtico y del volumen de de este organo dependientes de la
edad, estan en relacidn con la disminucidn de las tasas de aclaramiento de
dichos farmacos. Por lo tanto, el anciano se hailard mds expuesto a lesio-
nes hepaticas por farmacos, por hipoxia o por transfusiones sanguineas. As{
pues, las alteraciones de la funcién renal y hepatica y una unién de firma-
cos a proteinas disminuida, hacen que en el paciente geridtrico encontre-
mos niveles elevados de farmacos en sangre. Esto puede ocasionar la pro-
longacidén de la ventilacion mecdnica, sedacién persistente, depresion
respiratoria, cardiotoxicidad, alteraciones hemodindmicas, etc. No debe-
mos clvidar la polifarmacia con la que suelen estar tratados los pacientes
de edad avanzada, que puede producir importantes interacciones medica-
Mentosas.

Es importante recordar que la disminucion de la perfusion histica cu-
tinea y de partes blandas aumenta la susceptibilidad del anciano frente a
las lesiones isquémicas por compresion. La osteoporosis y la artritis rela-
cionadas con la edad pueden aumentar la probabilidad de lesiones yatro-
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génicas si el posicionamicnto durante la intervencion quirdrgica no es el
correcto. La disminucion de la reactividad de los reflejos protectores de las
vias aéreas cn los ancianos justifica la proteccidn rutinaria contra la re-
gurgitacion y aspiracion del contenido gastrico.

Por tltimo, debemos conservar con medidas agresivas el calor corpo-
ral durante ¢l intraoperatorio para evitar el estrés cardiovascular y meta-
bolico de la hipotermia postoperatoria de la que hablaremos mds tarde,

4. ANESTESIA LOCO-REGIONAL EN EL ANCIANO.
COMPLICACIONES.

Durante el envejecimiento se producen cambios anatémicos quc su-
pondrén una reduccién generalizada de las necesidades de anestésicos lo-
cales cn las diferentes técnicas regionales. También con la edad se produ-
cen cambios funcionales como el aumento de la pcrmeabilidad de los tejidos
extraneurales. Esto también disminuye los requerimientos de anestésicos
locales.

Se ha sugerido que debido al estrechamiento de los espacios interver-
tebrales y al crecimiento osteofitico en el paciente geridtrico, ¢l anestési-
co inyectado durantc la anestesia epidural no se extiende por los agujeros
de conjuncién, por lo que lo hace celdlicamentc en el canal espinal. Esto
pucde producir una extension del blogueo con hipotensién, alteracién de
la mecanica ventilatoria, bradicardia intensa, etc. También en la anestesia
raquidea estdn disminuidos los requerimientos, mds en relacion con los
cambios anatémicos de la colamna vertebral que con la propia edad.

Los niveles ptasméticos de ancestésicos locales tras una anestesia loco-
rregional en el anciano pucden llegar a niveles toxicos debido a la dismi-
nucién del aclaramiento de cstos fairmacos y a su prolongada vida media
de eliminacion. Es decir, pueden aparecer niveles plasmiéticos t6Xicos con
las dosis de anestésicos locales que se utilizan normalmente, produciendo
alteraciones de la consciencia, temblores, nauseas, vomitos arritmias, con-
vulsiones e incluso coma y muerte.

En estos pacientes también se pueden producir las complicaciones ge-
nerales de una anestesia locorregional:

— Bloqueo espinal: por perforacion de la duramadre durante una anes-

tesia cpidural y paso del anestésico local al LCR.

— Hipotensidn.

— Relencion urinaria: por bloqueo prolongado de las raices sacras.

— Escalotrios y temblorcs,

— Ceflalca postpuncién lumbar: la incidencia de csta complicacidn es

muy pequefia en los pacientes geridtricos.
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- Lumbalgias: producidas por pequefios hematomas, irritacion liga-
mentosa, contracturas musculares, posicion anédmala durante la in-
lervencidn, etc.

— Nauseas y vémitos.

— Lesiones neuroldgicas: isquemia medular, traumatismo por la agu-
ja, contaminacién quimica o bacteriana 6 toxicidad local de la solu-
cidn ancstésica.

-~ Hematoma epidural.

5. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA
RECUPERACION POSTANESTESICA INMEDIATA

a) Complicaciones respiratorias

La causa mis frecuente es la obstruccion de la via aérea por caida de la
lengua ¢n pacientes con nivel de consciencia disminuido. Los reflejos la-
ringeos, faringeos y de la via aérea estdn disminuidos en el anciano, lo que
los hace menos capaces de proteger su via aérea. La broncoaspiracion cs
mas frecuente en estos pacientes y no deben ser extubados hasta que sus
reflejos estén claramente prescntes.

Tanto la cantidad de tejido eldstico pulmonar como su calidad se mo-
difican con la edad, por lo que se produce una pérdida progresiva de la re-
cuperacion eldstica pulmonar. Asi pues, ¢l paciente geridtrico se presenta
en el postoperatorio como un paciente con enfermedad pulmonar restric-
tiva con una CRF y CV disminuidas.

Tras la anestesia general, el cociente ventilacidon/ perfusion ( V/OQ ) que-
da disminuido (atelectasias, CRF reducida) por lo que el traslado a la uni-
dad de reanimacion y durante las siguientes 24 horas ha de realizarse oxi-
genolerapia suplementaria para evitar la hipoxemia que se suele producir.
El suplemento de O, tiene una especial importancia en el anciano, ya que
estd disminuida su eficacia en la extraccion de O, v su respuesta frente a la
hipoxia.

Otra complicacidn frecuente es la hipoventilacion con retencion de CO,
por depresion respiratoria. Esta puede producirse por agentes anestésicos,
por bloqueo neuromuscular residual, o por alteracion del nivel de cons-
ciencia de origen metabdlico.

b) Complicaciones cardiocirculatorias

Los ancianos presentan una reserva cardiovascular disminuida con po-
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ca capacidad de adaptacion a los cambios hemodinamicos bruscos. El in-
dice cardiaco va disminuyendo con la edad, como también disminuye la res-
puesta a farmacos vagoliticos v a las catecolaminas. En general, son pa-
cientes fundamentalmente vagotdnicos con mala tolerancia al ejercicio o
al estrés.

La complicacién mas frecuente suele ser la hipotensién, en gencral re-
lacionada a un déficit de volemia superior al 20% (reposicién inadecuada,
hemorragia inadvertida, vasodiltacion por agentes anestésicos, recalenta-
miento tras una hipotermia, ...).

También pueden aparecer cuadros hipertensivos asociados habitual-
mente a dolor, agilacion, temblor postanestésico, hipoventilacién y sobre-
carga de volemia (sindrome RTU}.

Las arritmias son frecuentes en las primeras horas del postoperatorio
¥ sus causas son miltiples: efecto residual de algunos agentes anestésicos,
disfuncion del SN autondmico, alteraciones metabolicas o electroliticas y
por hipotermia.

¢) Deolor postoperatorio

El dolor es uno de los problemas que con mayor frecuencia requiere
tratamiento en la Unidad de Reanimacién. Los ancianos parccen experi-
mentar menos dolor que los pacientes de edad media. La regién involu-
crada en la intervencién influye en la intensidad del dolor. En el caso de
urologia, la mayoria de las intervenciones interesan al abdomen inferior y
presentan mucho menos dolor postoperatorio que otras cirugias (térax, ab-
domen superior). La utilizacién de opidceos para control del dolor puede
producir depresion respiratoria y cardiovascular en estos pacientes.

Si no se trata adecuadamente el dolor postoperatorio puede producir
las siguientes complicaciones:

— C. respiratorias: atclectasias, retencion de secreciones, neumonias.

— C. cardiocirculatorias: secundarias a la hiperactividad simpdtica oca-

sionada por ¢l dolor, T FC, T TAM, T indice cardiaco y T consumo
miocirdico de O,. Pueden precipitar Ja descompensacion de un pa-
ciente coronario o cardiopata.

— C. digestivas: nauscas, vomitos, inhibicién de la motilidad gastroin-

testinal, tlceras de estrés.

d) Nauseas y vomitos
Son complicaciones relativamente comunes quc provocan malestar al

paciente, prolongan su estancia en la sala de despertar y en raras ocasio-
nes un sindrome de aspiracién pulmonar.
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El tipo de procedimiento quirdrgico tiene mas influencia en la apari-
cion de nauseas y vomitos que la técnica anestésica. La utilizacidn de dro-
peridol o meloclopramida para control de esta complicacién es muy efec-
tiva, pcro pueden producir vision borrosa y estados confusionales en
pacientes peridtricos.

e) Hipotermia y temblor postanestésico

La incidencia de hipotermia relacionada con la edad se explica en par-
te por el menor metabolismo del anciano. La dificultad en mantener la tem-
peratura durante la anestesia se incrementa con la edad. Aunque todos los
pacientes pierden calor en la misma proporcion, el anciano lo produce en
menor cantidad. por lo que en los pacientes geriatricos. ¢l déficit de calor
es mayor y la hipotermia e¢s mas prolongada. El temblor postoperatorio sc
acompaifia de un importante aumento del consumo de oxigeno, 1o que pre-
cisa una adecuada respuesta cardiorrespiratoria. La compensacion inade-
cuada, més frecuente en el anciano. dara lugar a la puesta en marcha del
metabolismo anaerdbico y la aparicion de acidosis lictica. No obstante, el
temblor en ¢l paciente geriatrico es de menor intensidad que en el pacien-
te joven debido a su menor masa muscular.

La hipotermia puede aumentar la morbilidad postoperatoria. Habi-
tualmente produce un aumento de la actividad del SN simpatico con el con-
siguiente aumento de las resistencias vasculares periféricas, disminucidn
de la capacitancia venosa e hipertensiéon, La hipoperfusion periférica pro-
duce hipoxia tisular que también contribuye a la acidosis metabdlica. La
reduccion del flujo sanguineo periférico y el descenso de la biotrasnfor-
macién de los farmacos utilizados en el acto anestésico pueden acentuar la
scdacion del paciente. A medida que la temperatura aumenta, ¢l paciente
ha de ser vigilado cuidadosamente para tratar la hipotension relacionada
con el aumento de la capacitancia venosa.

Por lo tanto, es deseable en todoes los pacientes y sobre todo en los ge-
ridtricos, el mantenimiento en lo posible de la normotermia durante la anes-
tesia y en ¢l postoperatorio inmediato {sueros calientes, mantas eléctricas,
calentador del gas inspirado, ...).

f) Sedacion persistente

Es muy importante elaborar un diagnoéstico diferencial ante la presen-
cia de una sedacion que sc prolongue en ¢l postoperatorio, sobre todo en
¢l anciano.

Es muy itil determinar el nivel preoperatorio de consciencia y capaci-
dad de respuesta del enfermo para asi descartar una posible disfuncién neu-
roldgica previa.
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La sedacion residual por la medicacion anestésica es [a causa mas fre-
cuente de somnolencia postoperatoria. ITras una anestesia general tipica,
el despertar se produce entre los 60 y los 90 minutos de su ingreso en la uni-
dad de cuidados postanestésicos, incluso en aqucllos pacientes susceptibles
a la sedacién (ancianos).

Si la sedacion ¢ inconscicncia persiste, comenzaremos revirtiendo los
posibles efectos dc los firmacos utilizados intraoperatortamente: narcoti-
cos, benzodiacepinas, rclajantes muscularcs, cte. Para ello, se pueden ad-
ministrar segin esté indicado: naloxona, flumacenil, fisostigmina, ete,

Una vez descartados los posibles elcctos de estos farmacos sc han de
valorar otras causas que produzcan un retraso del despertar:

— Paciente cxhausto preoperatoriamente.

— Hipotermia. Por debajo de los 33°C puede «per se» producir in-
consciencia. También retrasa el metabolismo de los firmacos anes-
tésicos prolongando asi la sedacion.

— Alteraciones en la glucemia. Una hipoglucemia severa o una hiper-
glucemia con coma hiperosmolar pueden perfectamente justificar la
inconsciencia del paciente.

— Alteraciones hidroelectroliticas. Estados hipoosmolares iatrogéni-
cos (Sindrome RTU), hiponatremia severa, etc.

— Alleracionces ventilatorias. Una hipercarbia scvera por hipoventila-
cion produce narcosis pudiendo enmascarar incluso una hipoxia. En
situaciones graves puedce producir un estado de coma.

Sidespués de valorar las posibilidades anteriores no sc alcanza un diag-

nostice, se debe realizar un cstudio neuroldgico de! paciente.

No hay que olvidar que también sc pueden producir alteraciones del ni-
vel de consciencia por la toxicidad ncurolégica de los anestésicos locales
(inyeccion intravascular o subaracnoided inadvertida, sobredosis, etc),

También han de tenerse en cuenta finalmente las situaciones menos fre-
cuentes: anoxia cerebral, ACVA (tromboembolismo o hemorragia}, ence-
falopatias {oxicas.... A pesar de todo, en ausencia de alteraciones en la far-
macologia de la droga utilizada, no se ha podido probar que cl
envejecimicnto «per se» predisponga al paciente a un despertar menos sa-
tisfactorio de la ancstesia. Incluso la excitacion y ¢l delirio puede ocurrir
con menos frecuencia en el anciano que en los adultos jovenes.

6. SINDROME DE LA RTU

Se trata de una reaccion infrecuente que se caracteriza inicialmente por
cefalea, intranquilidad, confusion, nauseas y vomitos, contracturas mus-
culares, bradicardia e hipertensidn. Estos sintomas pueden evolucionar a
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hipotensién con cianosis, disnea, arritmias cardiacas, convulsiones e inclu-
$0 a la muerte, El componente mas importante de este sfndrome es la hi-
ponatremia. La absorcion intravascular de la solucion de irrigacion puede
dar lugar a hipervolemia, hiponatremia dilucional, hipoosmolaridad y a al-
teraciones hemodinidmicas.

Sobrecarga hidrica

Hoy dia, la solucién de RTU mds utilizada es la de glicina en agua al
1,5% debido a su bajo coste y a que es ligeramente hipoosmolar (230
mosm/l). A pesar de que se haya eliminado con esta solucion practicamente
¢l problema de la hemolisis, lodavia persiste el problema de la posible hi-
perhidratacion y de la toxicidad quimica asociada a la glicina.

La solucidn de irrigacion se absorbe a través de los senos venosos abier-
tos en la prdstata. La cantidad de solucién absorbida depende del drea
cruenta, la presidn hidrostatica de la irrigacion y la duracion del procedi-
miento quirirgico.

Es fundamental monitorizar cuidadosamente a estos enfermos. La re-
alizacion de una anestesia espinal ¢ epidural suplementada con una ligera
sedacién i.v. tiene la ventaja de permitir al enfermo verbalizar las posibles
complicaciones cardiopulmonares y neuroldgicas durante la intervencion.
Ademas, la anestesia regional produce un bloqueo simpatico que aumen-
ta la capacitancia vengsa con lo que puede mitigarse en parte la sobrecar-
ga hidrica. Por lo tanto, en el postoperatorio (cuando desaparece el blo-
queo) ha de vigilarse la diuresis, ya gue disminuye bruscamcnte Ia
capacitancia venosa y puede aparecer un cuadro de sobrecarga circulato-
ria (ICC, cdema pulmonar, ...).

Hiponatremia e hipoosmolaridad

Todos los pacientes sometidos a RTU tienen en mayor o menor medi-
da una hiponatremia dilucional con la consecuente hipoosmolaridad: pero
solo aquellos cuyo sistema cardiovascular no maneja eficazmente ia so-
brecarga de volumen podrian desarrollar edema cerebral, hipertensién in-
tracraneal y edema pulmonar.

La hiponatremia produce alteraciones electrofisioldgicas en las células
excitables. Las neuronas no producen impulsos efectivos (sintomas SNC)
y las células miocdrdicas tampoco {(arritmias, disminucidn de la contracti-
lidad, hipotension). Niveles de sodio de 120 mEq/1 son ¢l ifmite de apari-
citn de las reacciones severas. Por debajo de este nivel aparecen los sinto-
mas neurologicos (inquietud y estado confusional) vy las alteraciones
¢lectrocardiograficas (ensanchamiento del QRS y elevacion del segmento
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8T). Con natremias por debajo de 102 mEq/! aparecen convulsiones, dis-
funcion cardiovascular, arritmias ¢ incluso edema pulmonar. Y ya cuando
el sodio plasmético es menor de 100 mEq/[ sc produce pérdida de cons-
ciencia y las convulsiones pueden continuar.

El anestesidlogo debe reconocer los signos y sintomas precoces en el
«sindrome dc la RTU» para instaurar inmediatamente medidas que resta-
blezcan la isotonicidad: suero salino hiperténico (salino 5% ) y diuréticos.
Siempre monitorizando cuidadosamente los iones plasmaticos y la osmo-
laridad.

Absorcion de glicina

La glicina es un aminodcido escncial cuyos metabolitos mds importan-
tes son: oxalato, formato y formaidehido por decarboxilacion, y amoniaco
por deaminacion.

LLa absorcion de glicina puede provocar una hiperoxaluria, existiendo
el riesgo de bloqueo tubular con fallo renal si se asocia a un cuadro hipo-
tensivo con reduccion del flujo renal. El amoniaco es un depresor del SNC
y cuando existe hiperamonemia se presenlan alteraciones neuroldgicas que
van desde la agitacion, nauseas y vomitos hasta el coma.

Durante la RTU se pueden producir alteraciones visuales (visién bo-
rrosa, ceguera transitoria y dilatacién pupilar) que recientemente Ovassa-
pian relaciono con la glicina. Parece ser que la glicina ticne un electo inhi-
bidor en la transmisién retiniana. Pero otros autores sugicren que las
alteraciones visuales estarfan mds relacionada con una disfuncidn meta-
bolica de la glicina que con los niveles de glicina plasmadticas.

Adicionalmente, la glicina atraviesa facilmente [a BHE y produce un efec-
to inhibidor en la neurotransmisién de la médula espinal y el cerebro donde
comparte receptor con el GABA: de ahi, su efecto ansiolitico y sedante.

Pérdidas sanguineas

Las pérdidas sanguineas estdn en general en relacién al peso del tejido
resecado (alrededor de 15 mi/gr) pudiendo aumentar con la duracion de la
reseccion y con [a inexperiencia del urdlogo. Si la cantidad de tejido rese-
cado es mayor de 30 gr conviene valorar la reposicion hemitica.
Hipotermia

Durante la RTU debido a la irrigacidn continua de liquido de lavado,
se¢ puede producir hipotermia con la consiguiente aparicion de vasocons-
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triccion y acidosis metabdlica. Se produce sobre todo en enfermos de edad
avanzada que toleran mal los cambios de temperatura debido a alteracio-
nes en la regulacidon del sistema nervioso vegetativo. la hipotermia en es-
tos pacientes se presentan independientemente de la técnica anestésica.

La hipotermia en ¢l anciano puede ser otra causa de un estado confu-
sional y desorientacidn. También produce tiritonas que aumentan de forma
importante el consumo de oxigeno y puede producir irritabilidad miocar-
dica. Todo esto se puede mitigar calentando tanto los sueros y los liquidos
de irrigacién como al enfermo con medios externos.

Bacteriemia

Durante la RTU es frecuente la aparicion de bacteriemias que habi-
tualmente no tienen repercusién clinica porque se utilizan antibidticos pro-
fildcticos, Sin embargo, ante la aparicidn de un colapso cardiovascular brus-
co hay que tener en cuenta la posibilidad de su origen séptico.

Perforacion

Es una complicacién que tiene una baja incidencia (1,1% ) pero muy
grave y que puede poner en peligro la vida del enfermo. La mayoria de las
perforaciones son extraperitoneales. En estas aparece distension abdomi-
nal con dolor periumbilical inguinal, suprapuibico o epigdstrico en el en-
fermo consciente (Anestesia regional). Si la perforacion es intraperitoneal
los sintomas aparecen mds rapidamente, son similares a los anteriores,
acompafiandose con el tipico dolor en el hombro por irritacién frénica ¢ in-
cluso hipo. Ambos cuadros se asocian en general con palidez, nauseas y vé-
mitos.

Bajo anestesia general, la perforacién es dificil de diagnosticar, ya que
los signos estdn enmascarados. Se debe sospechar cuando la solucidn de
irrigacién no sale en cantidad suficiente.

7. COMPLICACIONES DE OTROS PROCESOS UROLOGICOS

a) Litotricia ultrasénica percutinea

En esta técnica se utilizan los ultrasonidos para fragmentar los calculos
renales que mds tarde son evacuados de las vias urinarias utilizando gran-
des cantidades de liquido de irrigacion.
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A diferencia de la RTU, en esta técnica las soluciones electroliticas no
interfieren con el proceso, por lo que se recomienda el uso de suero salino
isotémico.

A pesar de ello pueden producirse algunas complicaciones relaciona-
das con esta técnica, como hiponatremia aguda, hemolisis aguda con hi-
perkaliemia secundaria a una absorcidon repentina de un bolo de agua, em-
bolismo aéreo vy, por supuesto, la sobrecarga hidrica.

b) Litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC)

Con esta técnica se fragmentan los calculos urinarios sin intervencion
quirurgica, por medio de ondas de choquc. Por lo general, se requiere anes-
tesia para la LEOC porque algo dec energia se disipa en la interfase piel-
agua, produciendo dolor y es habitual utilizar el bloqueo epidural, suba-
racnoideo o incluso mds raramente anestesia general.

Con la LEOC el anestesiologo se enfrenta al problema de anestesiar
pacientes parcialmente sumergidos en un tanque o bafiera de acero inoxi-
dable con agua temptada, con solo fuera de esta, la cabeza y los brazos.

Lainmersién en agua ticne unos efectos importantes sobre el sistema res-
piratorio, cardiovascular y sobrc la regulacion de la temperatura corporal.
La inmersién aumenta la precarga cardiaca por el aumento de la presion hi-
drostdtica que comprime los vasos periféricos y también disminuye el volu-
men corriente y la capacidad residual funcional y pucde incluso producir
cambios en cociente ventilacién/perfusion. Todos estos cambios hemodina-
micos y ventilatorios pueden ser criticos para pacientes geriatricos con pro-
blemas cardiacos (ICC, patologia valvular, ...) o respiratorios (EPOC).

Por lo general, se prefiere el uso de la anestesia epidural continua por
ser una técnica mds manejable y controlable con un paciente cn la bafera
cuya via aérea es relativamente inaccesiblc. Aun asi, se prefiere la aneste-
sia general en pacientes de alto riesgo (ya que sc puede realizar un control
cardiopulmonar mas estrecho) y ¢ii pacientes muy aprensivos que requic-
ran altas dosis de sedantes.

Un problema especifico y inico de la LEQC es la vasodiltacidn perifé-
rica brusca y exagerada con hipolension (relacionadas con el bloqueo sim-
pdtico tanto bajo anestesia regional como general) al sacar al enfermo de
la bafiera. Durante la inmersién y la emersion pueden producirse arritmias
incluso en pacicntes sanos. Se producen por ¢l cambic brusco de precarga
y, por lo tanto, de la tensién en auricula y ventriculo derecho. '

Las complicaciones de la LEOC incluyen:

— Una alta incidencia de arritmias cardiacas en relacion a la descarga
de ondas de choque. Esta complicacién se ha minimizado sincroni-
zando el disparo del litotrictor al ECG, durante el periodo refrac-
tario ventricular.
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— Hematomas renales subcapsulares

— Isguemia miocérdica e incluso 1AM

— Accidentes cerebrovasculares

— Depresion respiratoria secundaria a sedacion intensa.
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INTRODUCCION. EL DOLOR EN EL ANCIANO

El aumento de la expectativa de la vida media de la poblacién es un he-
cho real que determina un grupo creciente de personas llamados «ancia-
nos» 0 «grupo de la tercera edad», que engloba a aquellas personas mayo-
res de 65 afios (segtn la O.M.S.), si bien la edad no es un pardmetro exacto
para medir la senectud ya que en muchas ocasiones la edad cronoldgica no
coincide con la bioldgica. Se suele definir al «anciano normal» como una
persona con un «margen esirecho de reservar de todos los 6rganos y apa-
ratos del cuerpo humano.

El anciano no presenta una diferencia importante, en relacién al indi-
viduo joven, en el sentido de una hipopercepeion del dolor, como mucho
s¢ da un aumento del umbral en la sensibilidad dolorosa al calor radiante,
lo que explicaria la percepeidn reducida del dolor agudo en esta situacidn.

Estos pacientes de mds edad suelen presentar varias patologias que cur-
san con dolor, por lo cual en ocasiones puede resultar dificil su interpreta-
cidn pues, independientemente de la capacidad de cada paciente para per-
cibir ¢l dolor, el anciano en particular presenta un componente subjetivo
de apreciacion alterado, por lo cual algunos dolores intensos van a ser es-
casamente considerados y, en cambio, otros mas banales pueden manifes-
tarse de una forma mas dramatica.

Estos pacientes presentan unas caracteristicas propias de angustia, mie-
do, solcdad, pérdida de confianza en cllos mismos que, ademds, se pucden
agravar ante la cirugfa, la anestesia o diversas pruebas diagndsticas. Por
cllo se les debe preparar psicolégicamente frente a las mismas, ya que ello
conllevara una disminucidn de los requerimientos analgésicos. Ademads no
conviene olvidar que muchos ancianos consumen farmacos de forma habi-
tual de cara a las posibles interacciones medicamentosas.

El objetivo es conscguir con nuestra actitud una mejora en la calidad
de vida con independencia funcional asi como evitar el sufrimiento psiquico
y fisico.

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 2, 277-295, Editorial Complutense de Madrid, 1993
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CONCEPTOS BASICOS DEL DOLOR

Definicion del dolor

Se han dado muchas definiciones para el dolor, ya que no es sencillo de-
finirlo de forma exacta. La definicidon méas aceptada actualmente es la que
ha dado la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor, segiin la
cual el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable o dis-
placentera asociada a lesion tisular real o potencial, o descrita en términos
de tal lesion.

Quizés esta definicion todavia pueda no ser del todo exacta o capaz de
englobar lo que el dolor es y conlleva en si, pero si sucle ser la mas acep-
tada y, ademads, destaca los aspectos emocionales y afectivos del dolor, asi
como los diferentes niveles en los que puede verse alterada esta sensacion,
englobando, ademds, una serie de dolores, en los cuales no habria una evi-
dencia real de lesién que los justificase y que quedan agrupados en el apar-
tado de «dolor sin nocicepcion».

Es facil entender que el dolor no ¢s una sensacidn simple puesto que
combina numerosos elementos como son la incomodidad, el miedo, alte-
raciones vegetativas, movimientos reflejos y atencion. El hecho de que an-
te un dolor intenso y persistente se hable de «sufrimiento» sugiere que és-
te incorpora un elemento mental.

Un estimulo nociceptivo o doloroso origina dolor, el cual da lugar al su-
frimiento del sujeto, el cual elabora una conducta dolorosa. La conducta
dolorosa es la forma en la que se manifiesta el sujeto frente a un cuadre do-
loroso v es lo que hemos de valorar, sobre todo, ¢n ¢l paciente doloroso.

Otro aspecto a tener en cuenla es la forma en que cada individuo en-
tiende, integra y soporla el dolor; asi el estimulo doloroso no predice la res-
puesta del individuo nunca.

Otro hecho que modifica la respuesta del sujeto al dolor ¢s la existen-
cia de factores moduladores del dolor y en el anciano, en particular, se pue-
den referir dos grupos de factores que pueden influir de forma antagdnica
(aunque, cn general, se puede afirmar que en el anciano el umbral para el
dolor estd aumentado):

1. Aumentando el umbral para ¢l dolor:

— La edad, enfermedades acompafiantes (sobre todo, det SNC v las
polineuropatias.

— Fédrmacos analgésicos, ansioliticos, antidepresivos, esteroides.

— Factores psicolégicos como la aceptacion del sintoma o de la muer-
te cercana, interpretacion de la muerte como sintoma dc vejez.

2. Disminuyendo el umbral para el dolor:
-— Dolor de etiologia miltiple



Valoracién y tratamiento del dolor urologico... 279

— Factores psicolégicos como el aislamiento mental, introversion, au-
sencia de actividades placenteras, insomnio, depresion, situaciones
de pérdida {cdnyuge, amigos, etc.), cambios negativos en ¢l ambito
familiar, situaciones de dependencia econdmica.

Respecto a la utilidad del dolor conviene resefiar que la tnica utilidad
radica en que sirve para indicar que algo en el organismo no funciona bien;
también vale para desencadenar el reflejo de retirada frente a una agre-
sién; cn el resto de los casos no es util.

Anatomia y fisiologia del dolor

Como sensacidn, el dolor depende de la transmision desde la periferia
hasta el SNC. Ello requiere la existencia, pues, de unos receptores del es-
timulo y de unas vias de transmisién.

Con respecto a los receptores, tradicionalmente, los receptores sensiti-
vos (distintos para cada sensacién} eran terminaciones de distintas fibras
sensitivas a nivel de piel, mucosas, etc. Las terminaciones nerviosas libres
amielinicas cran las presuntamente responsables del origen del estimulo
doloroso en lo que respecta a receptores cutaneos.

Por otro lado, existen, ademads, receptores profundos en peritoneo, pleu-
ra, periostio, etc. peor caracterizados que los superficiales. Las visceras ma-
cizas no tienen receptores al dolor (el dolor procedente de ellas parece de-
bido a la afectacidn de las serosas que las recubren). Las visceras huecas
son sensibles a la distensién de su musculatura lisa o a su contraccién brusca.

Actualmente, se tiende a aceptar que. ademds de una cierta especificidad
en el tipo de receptores, la respuesta de éstos esta en funcién de la canti-
dad de energia que llega al receptor, de modo que, en tanto que éstasea lo
suficientemente intensa, parte de los receptores podran originar un esti-
mulo doloroso.

Con respecto a las vias de conduccion, el estimulo originado en los re-
ceptores se transmite hasta la médula espinal vehiculizado por los nervios
periféricos, los cuales estan formados por fibras de distinto didmetro y ve-
locidad de conduccion, las cuales fueron clasificadas por Gasser y cols. en
fibras A, B y C {Cuadro 1).

Las fibras que nos interesan a nivel del dolor van a ser las A, v las C.
Todas estas fibras nerviosas son, en realidad, terminaciones axénicas de
neuronas bipolares cuyos cuerpos estdn situados en los ganglios espinales.

La primera sinapsis se cstablece en la médula, a nivel de su asta poste-
rior. Rexed clasificd el asta posterior en seis dreas nombrindolas delal a
la V1. Las fibras de las astas posteriores hacen sinapsis con estas ldminas o
dreas, especialmente con las ldminas 1 y V.

Después de hacer sinapsis en las laminas del asta posterior, la mayoria
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hacen sinapsis en el asta anterior {y son responsables del arco reflejo), cru-
zan por la comisura anterior y hacen sinapsis con los cordones anterolate-
rales de la médula y suben hacia arriba.

CUADRO 1
Fibras nerviosas
Tipo Mielinizacion Funcion
A alfa Abundantc Motora
A beta Abundante Tacto, presion
A pamma Abundante Motera, tacto
A delta Abundante Dolor, temperatura
B Escasa Autondmica preganglionar
Dolor visceral
C Ausente Dolor, temperatura

En el corddn anterolateral hay dos haces de fibras:

1)

2)

Haz ncoespinotaldmico.—Hace sinapsis en ¢l tdlamo y de aqui par-
te a la corteza. Solo localiza dolor y su intensidad, de modo que
vehiculiza mads el dolor agudo. Es de conduccion muy rapida y rico
en fibras A ..

Haz palcocespinotaldimico.—Hace concexionces con ¢l mesencéfalo,
bulbo, tdlamo, ete, y Hega a la corteza, Da al dolor las caracieristi-
cas de sensacion desagradable, difuso, mal delimitado. Es de con-
duccion mds lenta.

Ademads, la corteza recibe proyecciones desde el hipotalamo, sistema
Iimbico y substancia reticular, de modo que tales circuitos son capaces de
conscguir la integracién y concicnciacion del dolor, asi como su localiza-
cion. El talamo va a actuar como filtro, dejando para la corteza ct control
mads fino y delicado del dolor, localizandolo y discriminando la naturaleza
¢ intensidad del mismo.

Con respecto a los transmisores, hay que sefialar que ocurren una serie
de cambios biogquimicos durante la transmisién del dolor a tres miveles:

1)

2)

A nivel de receptores periféricos.—Lo mds aceptado e¢s que el es-
timulo doloroso despolariza, en un primer momento, la membra-
na de la terminacidn nerviosa «per se». Posteriormente, diversas
substancias procedentes del tejido circundante lesionado estimu-
larian o mantendrian esa excitacion de los transmisores, como pue-
den ser histamina, serotonina, substancia P, bradiquinina, potasio,
acetilcolina, prostaglandinas y cambios del pH.

A nivel del asta posterior—A este nivel también hay muchas subs-
tancias postuladas como mediadores como son péptidos (substan-
cia P, somatostatina, colecistoquinina y péptido intestinal vasoac-
tivo), aminodcidos (L-glutamato y L-aspartato), monoaminas
(serotonina y noradrenalina), acetiicolina, GABA...
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De todas ellas, Ia substancia P es la que parece jugar un papel funda-
mental, ya que se libera en el asta posterior como respuesta a esti-
mulos dolorosos, excitando sus neuronas.

3} A nivel central o cerebral.—También se han implicado a muchas
substancias como son catecolaminas, péptidos (substancia P, bradi-
quinina, neurotensina y somatostatina), acetilcolina, histamina, etc.

Pero, ademas, hay una serie de factores que intervicne en la modula-
cion del dolor. Asi, a nivel medular dicha moduiacién sc pretende explicar
mediante la Teoria de la Puerta de Entrada Medular de Melzack v Wall;
ademds habria un control central superior sobre la médula, mediado des-
de la substancia gris periacueductal, nicleos dc la base y haces descen-
dentes. Y por otro lado, también juegan un papel fundamental los recep-
tores y péptidos opioides enddgenos.

Los receptores opioides estdn localizados en multiples localizaciones y
su clasificacion actual {modificada de la clasificacion de Martin) es en re-
ceptores i {JLi v W:), receptores kappa, receptores sigma (sigmal y sigma?2),
receptores d y receptores epsilon,

Los péptidos opioides se agrupan en tres grandes familias:

1) La dc la pro-opiomelanocortina.—De la cual derivan las endorfi-
nas (B-endortina, alfa-endorfina y gamma-endorfina) y la alfa-MSH,
ACTH v B-lipotropina.

2} La de la pro-encefalina A.—De la que deriva 6 moléculas de
metioninencefalina v 1 de leucinencefalina.

3) Ladec lapro-encefalina B.—Dec la que derivan la alfa-neocndorfi-
na, B-neoendorfina, dinorfina A y dinorfina B.

Estos péptidos interaccionan con sus receptores y modifican la excita-
bilidad de los sistcmas neuronales. Son péptidos de cardcter inhibitorio
(salvo a nivel del sistema limbico) de modo que suliberacion supone la dis-
minucion de la liberacidn de la sustancia P, con lo que se impide o modula
la transmisidn de ia sefial dolorosa.

Clasificacion

El dolor se puede clasificar de muy difcrentes formas, dependiendo del
criterio quc se escoja. Aqui sdlo sc van a presentar las formas de clasifi-
carlo que pucden ser mds utiles con referencia al marco en el que sc cen-
tra el tema.

. Clasificacion etiologica

— Dec etiologia benigna.—L.itiasis urinaria, uropatia obstructiva, cier-
tas maltormaciones congénitas, traumatismos, tuberculosis uroge-
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nital, infecciones urogenitales, escroto agudo, priapismo de etiolo-
gia benigna.
— De etiologia maligna.—Cualquier tipo de neoplasia.genitourinaria.

2. Clasificacion tipoldgica

— Dwolor epicrilico.——De localizacién precisa, se siente Unicamente en
la piel, es de conduccién rapida y no dura mucho; conducido por fi-
bras espinotalimicas.

— Dolor protopatico.—Se siente en la piel o en tejidos profundos, es
difuso, mal localizado, de conduccién lenta y prolongado {dura mds
que el estimulo que lo ha provocado); conducido por fibras
espinorreticulares.

3. Clasificacion clinicoterapéutica

-— Dolor agudo.—De etiologia, generalmente, conocida; duracién muy
breve {maximo 3 dias); acompafiade de angustia v con tratamiento
I6gico, en funcién del diagndstico. Puede ser sintomatice y postqui-
rirgico.

— Dolor crénico.—De etiologia, generalmente, desconocida; duracién
mayor; se acompaiia de depresidn y su tratamiento es mds empiri-
co. Puede ser benigno o maligno (segtn la espectativa de vida).

Medicion del dolor

Dejando a parte las técnicas de medicidn del dolor aplicables en ani-
males asi como los estudios experimentales en el hombre nos vamos a ce-
ir a fa medicién del dolor en el ambiente clinico haciendo referencia a 3
aspectos: Métodos subjetivos, métodos objetivos y métodos de alivio del
dolor, si bien no hay que olvidar que el dolor es una experiencia emotiva
personal, cualquiera que sea el estimulo nociceptivo, ¥y que ocasiona un su-
frimiento en el individuo, cuya magnitud sdlo puede ser descrita subjeti-
vamente por la persona afectada y que en el caso de los pacientes geridtri-
cos pucde complicarse su medicion si hay algin tipo de déficit cognitivo o
intelectivo.

aj) Métodos subjetivos: Dentro de éstos podemos hablar de los si-
guientes:

— Escalas descriptivas simples (EDS) o escalas de valoracion ver-
bal (EVV): El paciente expresa verbalmente la intensidad del
dolor. Los términos «ninguno», «débil», «<moderado» ¢ «inten-
so» parece que varian muy poco de unos individuos a otros, in-
cluidos los pacientes geridtricos.
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— Escalas numéricas de valoracién (ENV): El paciente sitia su
estado doloroso en una escala numérica (normalmente de 0 a
100 ode 0 al10).

— Escala analdgica visual de Huskinsson (EAV): El dolor pue-
de representarse por una linea recta cuyos extremos corres-
ponden a «no dolor» y al «méximo delor imaginable», y de
un tamafio no inferior a 10 centimetros. El paciente sitta su
grado de dolor en el punto de la linea recta que considere
mas aproximado. Variantes de este método seon el sistema de
luces codificadas o el de las resistencias variables por desli-
zamiento o la regla deslizante del dolor de Thomas y Grif-
{iths,

— Técnicas de comparacion de magnitudes: Se compara el dolor
experimentalmente provocado con el dolor patolégico exis-
lente.

— Técnicas de comparacién de proporciones: Se basan en rcla-
cionar una funcién sensitiva con otra.

— Cuestionario del dolor de McGill: Evalaa el aspecto multidi-
mensional del dolor bajo tres clases de descripciones verbales
que son sensitivas (hacen referencia a la experiencia del dolor
en relacién con el tiempo, localizacidn, presién v temperatura),
afectivas (hacen referencia a tensién, miedo y funciones aulo-
nomas) y evaluativas (hacen referencia a la intensidad dei do-
lor).

b} Métodos objetivos: Intentan obtener traducciones objetivas del do-

lor pero no hay ninguno especifico para el mismo. Pueden ser de
varios tipos:

— Métodos electrofisiolégicos (potenciales cerebrales evocados,
anormalidades del EEG y anomalias del suefio, microneuro-
grafia percutdnea).

— M¢étodos bioquimicos {determinacion de endorfinas en LCR,
determinacién de catecolaminas y de cortisol, determinacion
de ADH, gases sanguineos).

— Parametros respiratorios

Meétodos para valorar el alivio del dolor: Pueden ser simplemente
descriptivos, analdgicos visuales o escalas numéricas.

— Ewvaluacion cuantitativa (registro del nimero de pacientes que
con un régimen de dosis fijas consiguen alivio del dolor).

— Analgesia a demanda (PCA o administracién intravenosa de
analgésicos a demanda del propio pacientc).
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ACTITUD ANTE EL DOLOR EN EL ANCIANO

Diagnaostico

Hay que realizar una historia clinica dirigida si bien la confeccidn de la
misma puede estar limitada por alteraciones del estado cognitivo o por las
pocas manifestaciones clinicas de algunos procesos. Es necesario corrobo-
rar la informacion con familiares o cuidadores valorando los antecedentes
personales como la ingesta de farmacos, alergias, etc.

Enrelacién con ¢t dolor del proceso actual hay que intentar conocer las
caracteristicas del mismo: Lnicio, localizacidn, irradiacion, integridad y ca-
rdcter, evolucion, factores desencadenantes agravantes y atenuantes. sin-
tomatologia digestiva acompaifiante (nduseas, vomitos,...), clinica respira-
toria y cardiaca, sintomas de afectacion general y, sobre todo, la repercusiéon
del dolor sobre ta actividad del paciente.

En la exploracion fisica la inspeccion general dard informacion del ni-
vel de conciencia, grado de comunicacidn, color de la picl, signos de en-
fermedad cronica, cstado nutricional, afectacion del estado general, ete.
También hay que valorar el nimero de respiraciones por minuto, al traba-
jo respiratorio, la auscullacion cardiaca y respiratoria, la exploracion ab-
dominal y de los miembros as{ como una exploracion ncuroldgica basica.

Se deben evaluar los datos de laboratorio y complementarios.

Finalmente, se debe realizar una medicion propia del dolor (integran-
do los datos anteriormente resefiados).

Tratamiento

Una vez realizada la historia clinica y Hegadao a un diagndstico lo mds
accrtado posible se optard por un tratamicnto. teniendo ¢n cuenta que, al
tratarse de un paciente anciano, hay que tener prescntes una serie de con-
sideraciones ya que ¢l envejecimiento va a tracr una serie de cambios tan-
to a nivel de la composicion del organismo como sobre los principales sis-
temas organicos, de modo que a causa de las modificaciones fisiologicas,
secundarias a ta edad vy a la enfermedad. de la fidelidad al tratamiento y de
las interacciones medicamentosas, en un paciente anciano la respuesta a
un farmaco puede verse modificada y es por lo que se debe considerar a di-
chos pacientes, en lo que respecta a la farmacocinética y la farmacodina-
mica, como diferentes a los adultos jévencs.

Por citar algunos, entre los cambios bioldgicos que aparecen cstdn la
disminucién de la superficie de absorcion, de los sistemas de transporte ac-
tivos, de la motilidad gastrointestinal, del flujo sanguineo intestinal y del
pH gdstrico {cambios que incidirdan sobre Ia absorcidén farmacoldgica); dis-
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minucion del volumen plasmatico, aumento de la grasa corporal, disminu-
cién del agua total, de la masa celular total y de la albumina plasmdtica
(cambios que incidirdn sobre la distribucién); disminucion de la perfusion
hepdtica, de ciertas vias metabdlicas, de la masa hepatica, del aclaramien-
to de creatinina y de la secrecién tubular (cambios que incidirdn sobre la
eliminacién).

Dichos cambios van a modificar la cinética farmacolégica, la cual se va
a caracterizar por unas concentraciones superiores de fArmacos distribui-
dos en tluidos y mayor duracidon de la accién de las sustancias liposolubles,
aumento de la fraccién libre o activa, biotransformacién mas lenta y ex-
crecién renal retrasada.

Por otro lado, van a existir una serie de factores que modificardn tam-
bién la respucsta de los fdrmacos, la cual se va a caracterizar por presentar
una mayor variacién en la respuesta a la dosis y un aumento de la frecuen-
cia de reacciones adversas. Dichos factores van a ser la polipatologia, 1a po-
lifarmacia y las modificaciones en la sensibilidad histica (por alteracién de
las poblaciones de receptores, modificacion de los niveles de neuroirans-
misores,etc.), sin olvidar que el cumplimiento incorrecto del tratamiento,
la automedicacidén y diversos factores nutricionales (dieta incorrecta) v me-
dioambientales van a jugar también un papel importante en la respuesta
terapéutica de los fArmacos aplicados.

Por todo ello, cualquier régimen terapéutico aplicado a un anciano de-
be hacerse sin pasar por alto todas esta serie de cambios y modificaciones
para poder ajustar correctamente las dosis, estimar de forma precisa la res-
pucsta y evitar la aparicidn de efectos adversos.

Principios de la terapeiitica del dolor

Hay una serie de puntos que siempre se deben de considerar a la hora
del tratamiento del dolor, sea cual sea el tipo de paciente, como son:

1) Realizar un diagndstico previo correcto.

2} Individualizar cada caso.

3) Pautar los analgésicos (nunca «...si dolor»).

4) Empezaremos por los menos potentes para pasar a los mds poten-
tes (salvo en el caso del dolor postoperatorio).

5) Losfdrmacos coadyuvantes pueden permitir disminuir la dosis, re-
lardar o prevenir la aparicion de tolerancia y potenciar su accidn
analgésica.

6) Usar opidceos en el dolor cronico no maligno como dltimo recur-
$0.

7) En caso de duda, consultar con una Unidad del Dolor.

En el caso de los pacientes ancianos conviene hacer hincapié en el co-
mienzo del tratamiento con el firmaco menos potente a la menor dosis efi-
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caz y con el menor niimero posible de fArmacos. En general, la dosis inicial
a utilizar serd de un 50-75 % de la usada en la poblacion general y, a ser po-
sible, por via oral. Se evaluardn las enfermedades asociadas y sus posibles
interacciones con otros medicamentos que estén siendo administrados. Hay
que anticiparse a los efectos secundarios y vigilar su aparicidon. Conviene
informar al paciente y sus familiares del tratamiento y sus posibles efectos
secundarios, responsabilizando a un familiar de la continuidad del mismo.
Es recomendable Hlevar a cabo controles periddicos y evitar los placebos,
asi como evitar la sedacién excesiva respetando y potenciando el descan-
s0 nocturno, vajorando siempre la situacién psiquica.

Niveles de actuacion terapeiitica
Hay varios niveles sobre los que podemos actuar terapcuticamente:

1) Nivel periférico.—Bloqueando la génesis dcl estimulo doloroso o
estimulando otras sensaciones como presion, tacto, etc.
a) Bloqueo de receptores {anestésicos locales, neuroliticos,
frio,etc.)
b) Farmacoterapia general (antiinflamatorios-analgésicos, ete.)
¢) Farmacoterapia local (anttinflamatorios, corticoides..)
d) Otros {(masajes, inmovilizacidn de fracturas, etc.)

2) Transmisién a la médula.—Bloqueo de la transmisién o del esti-
mulo.
a) Bloqueos nerviosos de plexos, de vias simpéticas.
b} Estimulacién eléctrica transcutdnca.
¢} Acupuntura, electroacupuntura.

3) A nivel de la médula

a) Bloqueos (anestésicos locales, neuroliticos, intra o extradurales)

b) Estimulacion cléctrica de cordones posteriores.

¢) Manipulacién farmacolégica {opidceos, cnzimas, precurso-
res...)

d) Neurocirugia (rizotomias, comisurotomias, cordotomias).

4} Nivel central
a) Farmacoterapia (opidceos, psicotropos, anestésicos genera-
les).
b} Técnicas de estimulacion (cstimulacion eléctrica de la sustan-
cia gris periacueductal, tdlamo, hipotalamo...)

5) Tratamientos psicoldgicos.—T¢cnicas de relajacion, bio-feed-back...
Procedimientos terapéuticos.—Son la serie de medidas terapéuti-

cas que puedcen ser usadas en el tratamicnto del dolor y pueden cla-
sificarse en procedimientos farmacoldgicos y no farmacolégicos.
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a2} Procedimientos farmacolégicos:

Analgésicos de «bajo techo» o menores.—Analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos opidceos me-
nores (codeina, dextropropoxifeno) y analgésicos no opia-
ceos centrales (nefopam).

Analgésicos de «techo alto» v opidceos mayores.—Ago-
nistas puros, agonistas parciales (buprenorfina), agonista-
antagonista (pentazocina) y antagonistas.

Anestésicos locales para la realizacién de bloqueos ner-
vi0sos.

Farmacos coadyuvantes.—Psicotropos, antiespdsticos, blo-
queantes adrenérgicos, esteroides, calcitonina, citotéxicos,
somatostatina...

b) Procedimientos no farmacolégicos: Estimulacion transcutd-
nea, sistemas de electrodos implantados, acupuntura, psicote-
rapia, hipnosis, crioanalgesia, masajes, procedimientos qui-
rdrgicos (rizotomias, cordotomias).

¢) Tratamientos combinados.

PRINCIPIOS TERAPEUTICOS

Farmacos antiinflamatorios no esteroideos

Los AINE son un grupo heterogéneo de farmacos, de estructura qui-
mica variada pero con caracteristicas farmacolégicas parccidas.

Son farmacos antitérmicos, analgésicos, antiinflamatorios y antireu-
maticos. Pertenecen al grupo de los analgésicos menores o de «bajo techo»
¥ su prototipo es la aspirina, por lo que reciben también el nombre de «as-

pirin«like».

Con respecto a los analgésicos mayores tienen una serie de ca-
racteristicas que los diferencian de éstos:

— Su accidn es fundamentalmente periférica.

— La analgesia es de mediana intensidad estando indicados en dolo-
res de tipo tegumentario, somadtico y no visceral, bdsicamente de ti-
po musculoesquelético asociado a inflamacion.

— No producen adiccidn ni dependencia.

— Las rcacciones adversas son muy andlogas, sobre todo, a nivel del
tracto gastrointestinal y sistema hematopoyético.

— Su mecanismo de accidn antitérmico y antiinflamatorio es comdn y
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se debe a la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas, leucotrie-
nos y otros autacoides (que amplifican ia respuesta de los nocicep-
tores periféricos a los mediadores algésicos), si bien en algunos ca-
sos pueden mediar otros mecanismos de accién. Producen inhibicidn
irreversible de la ciclooxigenasa de los dcidos grasos, impidiendo el
paso de dcido araquiddnico a cndoperdxido PGGo, e inhiben me-
diadores del dolor dificultando 1a formacion de calicreina activa y
disminuyendo la accidén de la bradiquinina en los receptores perifé-
ricos.

— Su principal inconveniente es que tienen un «techo» analgésico por
encima del cual no conseguimos mejorar el efecto analgésico aun-
que aumentemos la dosis.

Se pueden clasificar en varios grupos:

a) Derivados del dcido salicilico.—Acido acetilsalicilico, salicilatos,
salicilamida, diflunisal, acetilsalicilato de lisina, dcido salicil-sa-
licilico.

h) Derivados del para-aminofenol.—Paracetamol y fenacetina.

c) Derivados de la fenilpirazolona.-— Aminopirina, dipirona, fenilbu-
tazona, oxifcnbutazona, sulfipirazona, apazona.

d) Derivados del dcido acético.—Indometacina, sulindac, tolmetin,
diclofenac y alclofenac.

¢) Derivados del acido fenilpropiénico.—Ibuprofén, naproxén, feno-
profén, indoprofén, quetoprofén, etc,

f) Derivados del dcido fendmico.—Acido mefendmico, flufendmico,
niflimico, meclofenato sédico, glafenina.

g) Oxicams.—Piroxicam.

h) Otros.—Bencidamina, zomeripac, clonixinato de lisina, dcido clo-
nixinico, piproxeno, dimetilsulféxido, ketorolaco. tramadol.

Se absorben bien por via oral de forma bastante rdpida y completa. Se
suelen unir mucho a proteinas plasmadticas (excepto paracetamol y dipiro-
na), las cuales escapan hacia las regiones lesionadas, concentrdndose en el
ambiente dcido del tejido lesionado. Se distribuyen bien por todo el orga-
nismo. Su biotransformacién es caracteristica para cada farmaco.

Respecto a los principales tipos dc rcacciones adversas estan: Toxici-
dad gastrointestinal, hematoldgica, respiratoria (broncoespasmo), renal
(por inhibicion de PGs renales), hepatica y otras.

Hay una serie de asociaciones con riesgo como son AINE + AINE, Al-
NE + hipoglucemiantes, AINE + digital, AINE + cumarinicos, AINE + es-
pironolactona, AINE + ALE, AINE + metotrexate, AINE + anticonvulsi-
vantes, AINE + alcohol.

Las dosis a las que se deben administrar este tipo de tairmacos en los pa-
cicntes uroldgicos geriatricos deben de ser algo menores que para un adul-
tojoven. Ademds conviene recordar que en estos pacientes la indometaci-



Valoracion y tratamiento del dolor urolégico... 289

na puede provocar hipoaldosteronismo hiporreninémico con hiperkalemia
transitoria por disminucion de la PGE, renal en la senilidad y que con la
fenilbutazona se acrecienta el riesgo de anemia aplasica.

Otros analgésicos menores

Se incluyen los analgésicos centrales no opidceos y los derivados opid-
ceos con moderado efecto analgésico.

a)

b)

Analgésicos centrales no opiaceos—Son ¢l nefopam y la levomepro-
macina.

El nefopam no actia sobre receptores opidceos ni por un meca-
nismo periférico inhibiendo la sintesis de PGs, siendo su mecanis-
mo de analgesia desconocido. Su techo de accidn analgésica esta
sobre los 60 mg. por via intravenosa, en adultos jévenes.

La levomepromacina es un neuroléptico derivado de la fenotiaci-
na y que produce analgesia eficaz, pero produce hipotensién or-
tostdtica y fuerte efecto sedante, por lo que la dosis recomendada
en pacientes geriatricos suele ser de 25 mg/8 horas.

Derivados opiiceos con moderado efecto analgésico.—Son la co-
deina y el dextropropoxifeno. Actiian por un mecanismo central a
través de su union a receptores opioides y carecen de actividad an-
tiinflamatoria, por lo que usados junto a los AINE se potencia la
actividad analgésica.

La codeina es un agonista puro, 12 veces menos potente que la mor-
fina. Se usa en dosis de 30 mg/4-6 horas por via oral y con precau-
cion en estos pacientes; su efecto analgésico se duplica asocidndo-
la al AAS o al paracetamol.

Eldextropropoxifeno es un derivado de la metadona. Se usa en do-
sis de 150 mg/8-12 horas por via oral y es menos potente que la co-
deina.

Analgésicos opidceos mayores

Acttan a nivel del SNC al interactuar con los receptores opicides, mo-
dificando los mecanismos de percepcién del dolor v la respuesta emocio-
nal al mismo. Se pueden clasificar de varias formas pero lo mas comun es
clasificarlos por su mecanismo de accidén en varios grupos:

Puros => Morfina, meperidina, metadona, fentanil, etc

1) Agonistas

Parciales => Buprenorfina.
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2} Aponistas-antagonistas = Pentazocina, nalburfina, butorfanol.

Puros =» Naloxona, naltrexona.

3) Antagonistas

Parciales => Nalorfina.

Estos farmacos actdan interaccionando con los receptores opidccos an-

teriormente descritos. Todos tienen similares efectos colaterales: Tolcran-
cia, dependencia, disforia, nduseas, vomitos, espasmo de la musculatura li-
sa, depresion respiratoria, cuforia y sedacion.

Los preparados mas utilizados . asi como las vias de administracidn y

dosis son los siguientes:

— Por via oral -—Es la de eleccién si no hay contraindicaciones.

13 Morfina.—S8u biodisponibilidad oscila entre un 15-64% debido
al metabolismo hepdlico que presenta fenomeno de primer pa-
s0. Se administra una solucién oral de 10-15 mg/4 h. Otra forma
de administracion oral es el sullato de morfina de liberacion len-
ta comenzando por dosis de 10 mg/12 horas.

2) Metadona.—En dosis de 10 mg/6h. Ticne un efecto algo supe-
rior al de la morfina, pero tienc clevada vida media plasmitica
(25 horas) mientras que su analgesia solo dura 6 horas, por lo
que su uso en pacientes geridtricos no estd muy cxtendido al
cxistir otras posibilidades terapéuticas mejores,

3) Buprenorfina por via sublingual.—Se administra en estos pa-
cientes a dosis de (1.2 mg/8-12 horas. Tiene mayor duracion de
accion y menos efectos secundarios que los agonistas puros (jun-
to a los cuales no pucde ser administrada al ser un agonista par-
cial} pero su depresion respiratoria no puede scr revertida por
naloxona.

4) Penlazocina.—Es un agonista-antagonista que pucde ser admi-
nistrado en estos pacientes a dosis de 50 mg/6-8 h.

Por via intramuscular y subcutinea.—Es la via mds usual de adminis-
tracion, pero su absorcion es variable, Los mas usados son la morfi-
na {10 mg/4h), meperidina (75 mg/4 h.) y metadona (10 mg/6 h.), si
bien en el caso de pacientes ancianos se pueden comenzar por dosis
algo inferiores.

Infusion continua por via intravenosa.—FPara obviar los inconve-
nicntes de la via intramuscular se pueden administrar dosis peque-
fias en goteo continuo o por bombas de infusién. Los problemas son
la mayor frecuencia de tolerancia y el mayor peligro de sobredosi-
ficacién. La morfina es de eleccién. Por ¢jemplo, se pueden diluir
60 mg de morfina (6 ampollas) en 100 ml de suero fisioldgico y po-
ner 3 ml (3 mg de morfina) de 1a solucion, repetir pasados 15-20 mi-
nutos y lucgo continuar con goteo de 3 mg cada hora. También exis-
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te [a posibilidad de realizar P.C.A. o analgesia controlada por el pa-
ciente si bien hay que valorar bien los casos ya que al ser pacientes
geridtricos pueden no colaborar perfectamente en esta técnica,caso
de tener algo mermadas sus facultades cognitivas o intelectivas.

— Analgesia mediante catéter epidural —Proporciona mayor analge-
sia y mas duradera a dosis mas bajas (2-3 mg/8-12 h.), asi como me-
nor riesgo de efectos cardiorrespiratorios aunque puede producir-
sc depresion respiratoria tardia por difusion lenta hacia estructuras
ccnirales superiores.

Firmacos coadyuvantes no analgésicos

Con alguna cxcepcidn estdan desprovistos de accion antidlgica pero, aso-
ciados a los analgésicos, potencian su eficacia ademds de disminuir su do-
sis y prevenir, por tanto, la aparicion de efectos no deseados.

Los mds usados son los antidepresivos triciclicos (amitriptilina), neu-
rolépticos {clorpromacina, haloperidol), ansioliticos (diazepam), anticon-
vulsivantes (carbamacepina y difenilhidantoina) y esteroides (prednisolo-
na y dexametasona).

Su posologia debe siempre adaptarse en estos pacicntes, bien disminu-
yendo las dosis iniciales bicn espaciando los intervalos de administracion.

Anestésicos locales

Son sustancias quimicas capaces de bloquear la conduccién nerviosa de
forma especifica, temporal v reversible, sin que se¢ afecte la conciencia del
paciente, diferencidandose entre si por el periodo de latencia {ticmpo que
tardan en actuar), la duracién de accioén, la potencia, selectividad del blo-
queo y toxicidad. Las fibras de menor didmetro son mds sensibles a su ac-
cion que las de didmetro mayor.

Su estructura gui{mica consta de tres partes: Porcidn lipefilica (de es-
tructura aromitica y que conficre a la molécula sus propiedades anestési-
cas), cadena intermedia (de 1 a 3 &tomos y que determina la duracién de
accidn, metabolismo y toxicidad) y 1a porcién hidrofilica (grupo amino y
que pucdc cstar en forma ionizada positivamente o no ionizada).

El pcriodo de latencia estd determinado, principalmente, por ¢l pKa de
cada anestésico local, la potencia estd en relacion con el coeficiente de so-
lubilidad y la duracién de accidn con el porcentaje de unién a las proteinas
plasmadticas.

Segin el tipo de unidn entre la cadena intermedia y la porcidn lipofili-
ca se diferencian en dos grupos:

a} Esteres: Cocalna, procaina, novocaina, cloroprocafna y tetracaina.
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Se hidrolizan rapidamente en el plasma por la pseudocolinesterasa.

b} Amidas: Lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, prilocaina, etido-

cafna, ropivacaina. Se metabolizan por los microsomas hepaticos y
originan escasistmas reacciones alérgicas.

Su mecanismo de accidn todavia no esta aclarado completamente pero
parece quc la forma catiénica del anestésico local, menos difusible que la
no ionizada a través de la membrana del nervio, se unirfa al receptor de
mcmbrana situado en ia parte interna axoplasmica y se blogquearian los ca-
nales al sodio, produciéndose una disminucion de la entrada del sodio y
una inhibicidn de la despolarizacidn de la membrana, quedando bloguca-
da la transmision del impulso nervioso a través del nervio.

Administrados a dosis correctas y en el lugar anatémico apropiado son
relativamente seguros. Los efectos toxicos s¢ deben a la inyeccidn intra-
vascular accidental o por una sobredosis, de modo quec las reacciones toxi-
cas pueden ser sistémicas {a nivel del SNC y cardiovascularcs, a nivel local
{toxicidad histica local), reacciones alérgicas (especialmente los de tipo ¢s-
ter) y reacciones especificas de algunos anestésicos locales (metahemo-
globinemia por la prilocaina). El tratamiento de las complicaciones se cen-
trard, en primera instancia, en mantener la permeabilidad de 1as vias aéreas,
para corregir posteriormente los estados hipotensivos (tratamicento postu-
ral, fluidoterapia y vasopresores}, la bradicardia (atropina), las reacciones
alérgicas (adrenalina) y la broncoconstriccion (broncodilatadores).

Los mds usados son la lidocaina, mepivacaina, prilocaina y bupivacai-
na, a difcrentes concentraciones segin el objelivo perseguido. Se pueden
utilizar para la realizacion de bloqueos anaigésicos periféricos, troncula-
res, caudales, epidurales c intradurales, si bien en los pacientes ancianos se
deben disminuir las dosis para mantcner su rango terapéutico sin aumen-
tar la incidencia de efectos secundarios.

Otros métodos terapéuticos

Existe una serie de mélodos terapéuticos, no farmacolégicos, ¢n el tra-
tamiento del dolor que se utilizan con diferentes resultados y entre los que
se encuentran la estimulacidn transcutdneca, los sistemas de electrodos im-
plantados, la acupuntura, la psicoterapia, la hipnosis, la crioanalgesia, los
masajes y los procedimientos quirtrgicos (rizotomias, cordotomias), cada
vez mds en desuso.

PROCESOS UROLOGICOS QUE CURSAN CON DOLOR

Para sistematizar el estudio de la terapéutica del dolor en el seno de la
patologia urolégica vamos a diferenciar, por cuestioncs didécticas, el do-
lor agudo y el dolor crénico.
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Dolor agudo

Como va se vid anteriormente, el dolor agudo va a ser, generalmente
de etiologia conocida, duracion breve {en torno a 3 dias y nunca més de 15),
acompanado de angustia y con un tratamiento légico (en funcién del diag-
néstico).

En el caso de pacientes geridtricos el dolor urolégico agudo puede de-
berse a diferentes causas:

a) Obstructivas: Litiasis renal y ureteral, eliminacidn de coagulos, ne-
crosis papilar.

b) Inflamacidén y/o infeccidn: Pielonefritis, abceso perinefritico, cisti-
tis bacteriana, uretritis, prostatitis, epididimitis.

c¢) Lesiones vasculares: Trombosis de la vena renal, infarto renal.

d) Traumatismos: A todo nivel del aparato genitourinario.

e} Torsiones y estrangulaciones: Torsion de testiculo, torsién de las
hidatides, parafimosis. En general, son causa raras en el anciano.

f} Dolor funcional: En el seno de 1a enfermedad de Peyronie.

g) Malformaciones y enfermedades quisticas renales: Rifién poli-
quistico, rifién en herradura, espongiosis medular renal, quiste hi-
datidico, quiste solitario renal, diverticulo calicial.

A) Causas médicas: Exploraciones (biopsias, endoscopias, cateteris-
mos), tratamientos invasivos (embolizacidon de la arteria renal) y
dolor postoperatorio.

Con respecto al tratamiento del dolor agudo urolégico debe ser siempre
etiolégico, haciendo el diagndstico correcto e impartiendo el tratamiento
parala causa desencadenante. Cuando sea preciso hacer un tratamiento sin-
tomaético del dolor se debe recurrir a los analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos (especialmente dipirona, diclofenac, derivados del 4cido fenil-
propionico, paracetamol, acetilsalicilato de lisina, clonixinato de lisina, ke-
torolaco y tramadol} o bien analgésicos centrales no opidceos (nefopam, le-
vomepromacina). En casos muy rebeldes puede recurrirse a los opidceos
«menores» o de moderado efecto analgésico (codeina, dextropropoxifeno)
asociados a un AINE.

En el caso del célico nefritico se pueden utilizar fairmacos antidlgicos
asociados a espasmoliticos, st bien se discute la eficacia de estos ultimos.
Como antidlgicos mas usados estan el diclofenac (75 mg por via intramus-
cular) y los derivados pirazoldnicos, mientras que entre los espasmoliticos
los mds usados son el N-butilbromuro de hioscina (20 mg por via intra-
muscular)o el sulfato magnésico asociado a la papaverina. Caso de que el
cuadro doloroso no ceda se ingresard al enfermo y se pasard a la via intra-
venosa para la administracion de los farmacos y de sueroterapia. Si atin asi
no cediera el cuadro pasaremos al tratamiento instrumental (cateterismo
ureteral, extraccidn con cestilla de Dormia o litotricia extracorpdrea).
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Con respecto al dolor postoperatorio, éste debe ser siempre tratado pa-
ra evitar las posibles complicaciones derivadas del mismo (respiratorias,
cardiovasculares, metabdlicas), a pesar de que tanto la sensibilidad como
la reactividad al dolor se encuentran disminuidas en ¢l anciano. No hay que
olvidar que la cirugia renal y las técnicas quirtirgicas radicales son unas de
las que desencadenan un dolor postoperatorio mas intenso, que serd ma-
ximo en las primeras 24 horas para luego ir disminuyendo en intensidad en
los dias siguientes. Es por cllo que la terapéutica antidlgica serd mas agre-
siva en las primeras 24-48 horas, a base de analgésicos opidceos (por via
epidural, intravenosa, intramuscular o subcutdnea) para pasar en horas pos-
teriorcs a analgésicos de bajo techo y, a ser posible, por via oral.

Dolor crénico

Es de etiologia, generaimente, desconocida; su duracién es mayor que la
del dolor agudo; se acompaiia de depresion y su tratamiento cs mas empiri-
co. Puede ser benigno o maligno (seguin la espectativa de vida del paciente).

Entre las cauwsas de dolor crénico urologico podemos destacar:

a) Neoplasias: A cualquier nivel del tracto genitourinario, incluyen-
do las metastasis derivadas de los tumores.

b) Tumores benignos: Adenoma de préstata.

¢} Infecciones: Pielonefritis cronica, cistitis crénica bacteriana, cisti-
tis tuberculosa, cistitis por bilharziosis, prostatitis crénica, epididi-
mitis cronica.

d) Obstrucciones: Hidronefrosis, sindrome de la vena ovirica, {ibro-
sis retroperitoneal.

¢) ldiopatico: Cistitis intersticial.

f) Secundario a tratamientos previos oncologicos (flebitis), radiote-
rapéuticos (cistitis rddica) o quirdrgicos (neuralgias).

Con respecto al tratamiento del dolor crénico urolégico debemos em-
pezar por las medidas menos agresivas para dejar en iltima instancia el uso
de los opidceos mayores (evitando su uso por todos los medios si el dolor
crénico es de etiologia benigna).

Se debe comenzar el tratamiento por los analgésicos menores; si per-
siste se afiadirdn a éstos opidceos de moderado efecto analgésico; si per-
siste se pasara los analgésicos opidceos mayores; en dltima instancia se re-
currird a la morfina intradural. Siempre hay que tener presente que en cada
escalén de la terapéutica se pueden aiadir firmacos coadyuvantes segin
las necesidades del paciente y que existen otros métodos terapéuticos (es-
timulacion nerviosa transcutdnea; bloqueos nerviosos mediante anestési-
cos locales, morfina, agentes neuroliticos; métodos neuroquirirgicos) que
pueden contribuir al manejo terapeitico integral del mismo.
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CONCLUSIONES

Ante el dolor del anciano la actitud a tener debe de considerar todas
las peculiaridades referidas tanto a las caracteristicas particulares del an-
ciano como a la aplicacién de los diversos tratamientos posibles en el mis-
mo. Hay que valorar globalmente al anciano con los miultiples fenémenos
que le rodean (pluripatologia, polifarmacia, entorno afectivo, familiar, so-
cial, personal).

En ciertas ocasiones, en estos pacientes el puede ser dificil realizar el
diagndstico y, en consecuencia, un tratamiento satisfactorio; es por ello que
la colaboracion de una Unidad del Dolor puede ser un apoyo importante.
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