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Introducción

En brevesfechasverála luz el segundotomo delas Clínicas Urológicas
de la Complutense,felizmente,en un año importantepara nuestra Univer-
sidad:en 1993,celebramosel VII Centenariodesufundación;sietesiglosde
historia (1293-1993),sietesiglosdecultura, sietesiglosdeintercambiodesa-
beresy conocimientos.

Si hubiéramoselegido voluntariamenteunafechasignificativaparadar
«el espaldarazo»a una iniciativa científica, nunca hubiéramosimaginado
que,1993, tuviera semejantetrascendencia.

La cultura europease consolidócuandocomenzaronlos estudiosuni-
versitarios, Bolonia (1158), Oxford (1170),Paris (1200),Salamanca(1230),
Complutense(1293), etc. Las Universidadesnuncafueron cunasde resig-
naciones,sino de horizontesnuevosy abiertos. Somosde los convencidos
que la Universidaddebeser el motor delprogresocientífico, y buenaprue-
ba de ello fue el formidable impulsocultural, espiritualy económicoque
marcaron la universidadesmedievales;los intelectualesviajaron incansa-
blementeparaintercambiartécnicasy saberescon hombresdeotrospaíses,
otros orígenesy otras religiones.Por ello el acatamiento,la pasividady la
abulia, no son virtudesuniversitarias.

La Cátedray Serviciode Urologíaquieresignificar esteacontecimiento,
con la aportacióndeun texto(el segundode la serie), quepretendeponerde
manifiestonuestraconcepcióndelespírituuniversitario, con la colaboración
integral deotrosintelectuales,con la aportacióndesaberes,y el intercambio
de conocimientos.A todosnosenriquece.

El libro queprologamos,Cirugía Urológicade Alto Riesgoen el An-
ciano,quetambiénpodríatitularse,CirugíaUrológicaenelAncianode Al-
to Riesgo,o por último, Alto Riesgode la Cirugía Urológicaen el Ancia-
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no, muestrala intima colaboracióndetres disciplinasacadémicas:la Anes-
tesia, la Geriatríay la Urología. Y muestraen sudesarrolloun claro objeti-
vo: ofrecera nuestrosancianosuna cirugía urológicaselectiva,conel me-
nor riesgoposible. Es un hechohabitual, contemplarla cirugíaurológicade
un pacienteenrazóndesuedad:«Esdemasiadoviejoparaserintervenido»,
«lo primero esno perjudicar», «cuidadono vayaa serpeor el remedioque
la enfermedad»,etc. Puesbien,queremosromperuna lanzaporqueesasfra-
sesrealesypracticasno seanaplicadasindiscriminadamentea cualquierpa-
cientede edadavanzada.Es triste ver a enfermosgeriátricoscon buenaca-
lidad devida, abandonadosa un padecercrónico (fácilmentesolucionable)
en razónde «susmuchosaños».Cuandounasimple,valorada, yfácil inter-
venciónquirúrgica, modificaríafavorablementesunivel vital cotidiano.

Segúnavanzannuestrosconocimientosel, «alto riesgo»,se va desmitifi-
cando.El alto riesgo dela intervenciónen si, el alto riesgo anestésico,el al-
to riesgopostoperatorio,el de la enfermedadcausal,el de las condiciones
generalesó locales,etc.,vasiendosuperadolenta, peroprogresivamente.El
mejorestudioy valoración del estadogeneraly pre-quirúrgico, la innume-
rables mejoras técnicas,las numerosasinnovacionesquirúrgicasde carác-
ter mínimamenteinvasivo,losnuevosfármacosanestésicosy susvíasdeapli-
cación, el mejorconocimientofisiopatológicode lasactividadesorgánicas
del anciano,los avancesen técnicasde reanimación,la rehabilitaciónsiste-
mática, etc., hacenqueel enfoqueterapéuticoquirúrgico urológico delan-
ciano,camineporsendasy caminosnuevos,quepretendenofrecera la pos-
tre una mejorcalidad de vida post-actuación.

Nuestraintenciónha sido mostraren laspaginasquevienena continua-
ción los criteriosy pautasque un grupo de expertosurólogos, geriatrasy
anestesiólogos,aunanparaofreceral ancianouna concepciónintegraldesu
proceso,y un enfoqueactualizadodel procedermás adecuadopara solu-
cionar suproblemapatológico. Yquenuncapasapor el abandono,la pasi-
vidad,o la resignación.

El tomo constadetrespartesclaramentediferenciadas:en la primera,se
abordala fisiología y patologíadelpacienteanciano;se describenlospará-
metrosdeevaluación,la diferenterespuestaante la cirugía, la variable evo-
lución frente al síndromegeneralde adaptacióny los riesgosy patocronía
de las eventualescomplicacionespre, intra, ypostoperatorias;es decir, una
valoración precisae individualizadadel ancianoquedebeenfrentarsea un
acto quirúrgico, importanteo menos,para lograr un claro beneficioen su
calidad devida posterior En la segunda,sepresentaelpunto de vistadelos
anestesiólogos;el mejorenfoquepre e intraoperatorio, y la repercusiones
queel actoquirúrgicopuedeocasionarenla recuperacióninmediata.Seana-
liza el interesantetemade las vías anestésicaslocorregionalesy la especial
respuestafarmacocinéticay farmacodinámicadelos distintosagentes,bajo
el prismade la edadavanzada;y comono, el problemacapital del manejo
del dolor enestospacientes.Por último, enla tercera,entramosenlo quepo-
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dríamosllamar enfoqueurológicoquirúrgico en la edadgeriátri ca, tanto en
hombrescomoen mujeres.Ello implica el análisisdelaspatologíasmásfre-
cuentesy el enfoquecurativo opaliativo de las mismas,perosiemprecon el
horizontede no negar nunca una actuaciónquirúrgica a nadie quepueda
beneficiarsedela misma. Es lógico queciertascirugías radicalesoncológi-
cas debensopesarsea ciertasedades;siemprehay una balanzariesgo/bene-
ficio; nuestro enfoqueesquesi se logra un beneficioen la calidad de vida,
debeestudiarseenprofundidadel riesgo,y si el mismotamizado,pondera-
do y valorado,esasumible,poner enmarchatodoel armamentáriumdel que
disponemosparadisminuirlo a gradosaceptables,tantoparaelpacienteco-
mopara el equipomédico.

Para el desarrollode estatemáticahemossolicitado la colaboraciónde
reconocidosexpertosen losdiversostemas;el Serviciode Geriatríadenues-
tro Hospital, dirigido por el Prof JM Riberay queha realizado un enorme
esfuerzodesíntesis;el ServiciodeAnestesiay ReanimacióndenuestroCen-
tro, dirigido por el Prof E Timoneda,y quede manerasucinta,peropreci-
sa, nosha expuestolo que le solicitábamos,cuales la valoración delas dis-
tintas vías,fármacos,complicaciones,etc., queel acto quirúrgico conlíeva
en el anciano.Ypor último, el Departamentode Urología de la Complu-
tense,con susdiversoshospitalesquese han prestadode maneraespléndi-
da en la confecciónde los capítulosurológicos. A todosellosnuestropro-
fundo reconocimientoy gratitud.

Nopodría dejar demencionar,porla gran colaboraciónqueentodomo-
mentonoshan prestado,a la Editorial de la Complutensey susdirectivos;
sin susconsejos,direccióny orientación, estoslibros no verían la luz.

A todospues,gracias.

L. RESEL ESTÉVEZ
Septiembre,1993





Característicasgenerales
delpacientegeriátrico

JoséManuelRIBERA CASADO
Serviciode Geriatría

HospitalUniversitarioSanCarlos.Madrid

Durantelosúltimosdecenioselprogresivodesarrollodela geriatríaco-
mo especialidadautónomaha permitidoconocermejoraquellosaspectos
específicosquevienen a establecerlas diferenciasentreel adulto no an-
cianoy el quesilo es.Esteconocimientopermiteunaaproximaciónmás
adecuaday eficaza los distintosproblemasmédicosdel ancianoenfermo,
incluidosaquellosquerequierenun tratamientoquirúrgico. En el presen-
te capítulovoy a intentarexponerlos hechoscaracterísticosque nosvan a
permitir hablarconpropiedadde pacientegeriátrico,diferenciándolodel
que no lo es. Voy, también,a resumirlasprincipalespeculiaridadesque,
desdeel puntode vistafuncional, viene a definir el procesode envejeci-
mientohumano,por considerarqueun adecuadoconocimientode lasmis-
mas resultaconsustancialal buenquehacermédicocon estegrupode pa-
cientes.

Comopunto departidaparapoderentendermejor el problemano es-
tán de másalgunasconsideracionesde tipo demográfico.En 1960 el grupo
de personasde más de 65 añosrepresentabaen Españaun 8.2% de la po-
blación total, lo queen númerosabsolutosveníaaseralrededorde dosmi-
llonesy medio.En el censode 1990 la proporciónsuperael 13% y sonmás
de cincomillones los querebasanlos65 años.En el año2000estosmismos
valoresestaránpor encimadel 16% y de losseismillonesde habitantesres-
pectivamente.Además,en torno al millón y medio de personassuperarán
los80 años.

La esperanzade vida que tieneel españolal naceresde las más altas
del mundo:algomásde80 añosparalas mujeresy 74-75paralos hombres.

Clínicas Urotógicasde/a Complutense,2, 13-23, Editorial Complutense deMadrid. 1993
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En realidadal individuo de65 añostodavíale quedaunaesperanzadcvi-
da de 18-19añossi es mujery de 15-16si se tratade varones.Juntoa ello
piénsesequenuestratasaactualde natalidad(1.3 hijos por mujer en 1990)
es la másbajade Europa.

La demandasanitariade estapoblaciónenvejecidaesenorme.Los ries-
gosde enfermedad,incapacidady muerteaumentancon la edadpor razo-
nesquecomentaremosen seguida.La saludes la principalpreocupacióndel
ancianoennuestropaís.Todoestodeterminaque:a) la tasadeingresoshos-
pitalariosentrelos 60 y 75 añosdoble la de la poblaciónpor debajode esa
edady la triplique a partir de los 80 años;b) estasestanciasseanmáspro-
longadas;c) sea,igualmente,mayorel númerode reingresos;d) segúnla en-
cuestademorbilidadhospitalariade 1989másdcl 40% de lasestanciashos-
pitalariasfueronrealizadaspor personasmayoresde65 años;y e) cuatrode
cadacincopersonasquemuerenen un hospitaltenganmásde 65 años.

Expuestolo anterior convienerecordarqueel envejecimientoconsti-
tuye un procesodinámico,continuo,queseinicia con el nacimiento.Lo lla-
mamosfisiológico (o eugérico)cuandoocurre,exclusiva,o al menospri-
mordialmente,enfuncióndel pasodel tiempo,sinestardemasiado(nunca
del todo) condicionadopor alteracionespatológicas(envejecimientopa-
togérico) o por factoresambientales.Afecta, mediantecambiosestructu-
rales(morfológicos)y funcionales,a todoslosórganosy sistemasdel or-
ganismo,conunacadenciavariablesegúnlos individuos.

Desdeun punto de vista conceptualel envejecimientoviene a repre-
sentarunadificultad progresivaparael mantenimientode la homeostasia
en situacionesde sobrecargafisiológica, con aumentode la vulnerabilidad
antecualquiertipo de agresióny pérdidade la viabilidad. Todoello supo-
ne unareducciónglobal de losdiferentesmecanismosdereservadel orga-
nísmoy un estrechamientodel margenentrelassituacionesdenormalidad
y las de enfermedad.

PACIENTE GERIATRICO

De las líneasanterioresse desprendequecuandonosencontramosan-
te un ancianocualquiera,nosotrosdebemostenerencuentaque,al menos,
tresdistintostiposde procesoshancontribuidoadibujarsu imagenactual.
En primerlugar loscambiosfisiológicospropiamentedichos.Juntoa cílos
loscambioso adaptacionesderivadosde lasdiferentesenfermedadeso mu-
tilacionesquirúrgicasa lasqueel individuo ha estadosometidoa lo largo
de suvida. Porúltimo, lasmodificacionesconsecutivasal tipo de vida que
el ancianoha llevado y a los factoresde riesgoa los queha estadosometi-
do. No envejeceigual aquelqueha vivido en el campoqueel que lo ha he-
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cho en la ciudad,el queha fumadoqueel queno ha fumado,el queha lle-
vadoa cabounavida físicamenteactivaqueel sedentario,o el queha se-
guido unou otro tipo de alimentación.

Los epidemiólogoshanpuestodemanifiestoque,si bienexisteunaaso-
ciaciónentreenvejecimiento,enfermedady limitacionesfuncionales,la va-
riabilidad individual es enorme,probablementepor las razonesexpuestas
enel párrafoanteriorPorello esfundamental,másqueenningúnotro co-
lectivo etano,intentarindividualizar al máximoy buscaridentificar a aque-
líospacientesde edadavanzadaquemáspuedanbeneficiarsedeunaapro-
ximaciónmédicaespecíficaconcriterios«geriátricos».

Todo ello perfila diferentesmodelosde ancianosy permitequepueda
hablarsede «pacientegeriátrico»contraponiéndoloal colectivo másam-
plio del restode las personasmayoresque,aunqueenfermen,no llegana
ajustarsea estadefinición. Llegamosasía unaprimeraconclusión:la edad
en cuantotal no es el únicocriterio —ni probablementeel principal—pa-
ra poderdefinir estetérmino.

De hecho,el conceptode «pacientegeriátrico»por excelenciava a in-
cluir lossiguienteselementosen sudefinición.Sujetonormalmentedeedad
avanzada,especialmentefrágil antecualquiertipo de agresión,con pato-
logíascrónicas,múltiples y normalmenteproductorasde limitacionesfun-
cionalesfísicasy/o psíquicas.Además,suelenserpersonasquetienenpro-
blemassocialessobreañadidosy, con muchafrecuencia,trastornosde
comportamiento.

Estadefinición, queexpresadoen términoscoloquialespodemosdecir
quese ajustaal patrónde «enfermoquenadiequiere»,apenasincluye a un
10-15% de la poblaciónpor encimade los 65 años.Peroes precisamente
estegrupode personasquien mejor y en mayormedidapuedebeneficiar-
se de una intervencióngeriátricaespecífica,propiamentedicha. Estain-
tervenciónpasapor aspectosque van a sercomentadosexpresamenteen
otros capítulosde estelibro. Porejemplo,pasa,sobretodo, por una«va-
loracióngeriátrica»,debiéndoseentenderqueesavaloraciónconstituyela
herramienta«princeps»del quehacerdel geriatra.

Los resultadosen términosde eficacia—reducciónde la morbimorta-
lidad y mejoradc la situaciónfuncionaly de la calidaddevida— sehacen
evidentesen seguida.Tambiénen estelibro existeun capítuloorientadoa
mostrarcomoestoesasíigualmentecuandoestasideasse aplicana la va-
loraciónpreoperatoriadel ancianocon patologíaurológica.

En todocasoimporta destacarquelos ancianospuedeny suelentener:
a) algunasenfermedadesespecíficasde suedad,muy raraso inexistentes
en edadesanteriores(p.ej. amiloidosiscardiaca,carcinomaprostático,in-
continenciaurinaria,etc.),b) otrascon unaincidenciamuchomásaltaque
la queseencuentraen períodospreviosdela vida (infecciones,sobretodo
respiratoriasy urinarias,diabetes,cardiopatíaisquémica,insuficienciacar-
díaca,vasculopatías,etc.),facilitadaspor los cambiosquehanocurridoen
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el organismoy que,además,no secomportanigual quea otras edades,c)
las mismasenfermedadesqueacualquieredad,perocon peculiaridadeses-
pecificassemiológicas,diagnósticasy terapéuticasquees necesaríocono-
cer, y d) conmuchamásfrecuenciacompromisode otrosórganosy siste-
masen el cursode las enfermedadesy concurrenciade másde un proceso
morboso(pluripatología).

Además,enmayormedidaqueen otrasedades,hayqueteneren cuen-
taquetodosestosprocesosvienenmoduladosporproblemassociales(deso-
ledad,económicos,de incapacidades,etc.),psicológicos,de comportamien-
to (actitud antela vida, deterioromental,etc.) y por la mayornecesidadde
tomar en cuentafactorescomplementariosrelativosa rehabilitación.rein-
serciónsocial,etc. De todo ello, aplicadoa los problemasqueplanteala ci-
rugíaurológicasehablaextensamenteen los próximoscapítulos.

He comentadoque el médicoqueatiendea personasde edadavanza-
da debeestarfamiliarizado con los cambios—siempreinevitables,aunque
puedanvariar en sucadencia—que el procesode envejecimientodeter-
mina en nuestroorganismo.El reconocimientoe interpretaciónde losdis-
tintos síntomasy signosfísicos o complementarios(valoraciónsemiológi-
ca), los criteriosquevan aguiar la búsquedadel diagnóstico,y las mísmas
decisionesterapéuticas,seanestasde índole farmacológicao quirúrgica,
debenpartir de un buenconocimientode estoscambiosy tenersiempreen
cuentael factor edad.Porello, el restode estecapítulopretenderesumir
cuálessonlasmásimportantesdeestasmodificaciones,yaqueconstituyen
la basesobrela quevan a asentarselas enfermedadesquedeterminaránla
naturalezadel «pacientegeriátrico».En capítulosposterioresse va a vol-
ver a insistirconmásdetalleen variosdelos aspectosqueseseñalanacon-
tinuación.

MODIFICACIONES FUNCIONALES ORGÁNICAS
DETERMINADAS POREL ENVEJECIMIENTO

Los cambiosdeterminadospor el envejecimientopuedenexpresarse,
tal comohaceKenney,de diferentesformas:

a) Pérdidatotal de determinadasfunciones.Quizásel ejemplomás
claro seala pérdidade la capacidadreproductoraen la mujer pa-
sadalaedadde lamenopausia.Pérdida,queen menormedidayde
forma mástardíae irregular tambiénocurre enel hombre.

b) Cambiosfuncionalessecundariosaotrosestructurales.Sonlosmás
comunesy, en menoro mayorgrado,afectana todoslos órganosy
sistemas.Habitualmentelasalteracionesfuncionalessiguen a las
pérdidasanatómicaso histológicas,aunqueno siempreestáclaro
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queésteseael ordeny no el inverso.Muchasdeestaspérdidaspue-
denserparcialmentesuplidasduranteun tiempo, o compensadas
a travésde los mecanismosde reservafisiológica del organismo.
Los ejemplosson múltiples.Uno típico, especialmenteimportan-
te en un libro destinadoa urólogos,podríaserla pérdidaprogresi-
vaen el funcionalismorenalsecundariaa la disminuciónde la po-
blaciónnefronal; disminución que,probablemente,al menosen
granmedida,sedebecomoen elcasodeotrosparénquimasnobles,
a la reduccióndel flujo vasculardel riñón. Probablementemuchas
de las alteracionesen el comportamientoo en la funciónmental
del individuo tienentambiénsu origen en las pérdidasde pobla-
ción neuronaly sinápticaasociadasa la edad.
Con el envejecimientose producepérdidade masamusculares-
quelética,lo quevienea traducirseen una reducciónen la fuerza,
con limitación para todasaquellasactividadesmúsculo-depen-
dientes.Lo mismo ocurrecon la masaósea,lo quefavorecela apa-
rición deosteoporosis,deaplastamientosvertebralesy, en esesen-
tido, de la funcionalidadde la columna.También los tejidos
articularesquepierdenelasticidady, a sutravés,reducenla capa-
cidadfuncionalde la articulación.
Otroejemplomuytípico seríalapérdidadecélulasmarcapasocar-
díacasdel nódulosinusal.A los setentaañosse sabequeapenas
quedael 10% de lasque existíanen la juventud;sin embargo,esta
proporciónescapazde mantenerun ritmo sinusalnormal,aunque,
siguiendoel principio enunciadomásarriba,sehaceespecialmen-
te vulnerablea alteracionescomo la fibrilación auricularo la en-
fermedaddel senoanteestímulosdiscretosqueno originaríanpro-
blemasen el adultojoven.

c) Pérdidaso limitaciones funcionalessin alteracionesestructurales
demostrables.Sonmuchomenosfrecuentes.Su ejemplomástípi-
coviene dadopor la reducciónqueseobservaconla edaden la ve-
locidadde conducciónde la fibra nerviosaperiféricasin acompa-
ñamientode cambiosmorfológicosenel nervio.

d) Cambiossecundariosa fallos o interrupciónde losmecanismosde
control. En el sistemaendocrinopuedenencontrarseejemplos.Así,
los nivelesde gonadotropinasseelevanextraordinariamenteen la
mujer, como consecuenciadel sistema«feedback»de regulación,
cuando,tras la menopausia,hay unacaídaen la producciónde hor-
monassexuales.

e) En raras ocasionesse producenrespuestaspor excesoconaumen-
to de la función.Tambiénel sistemaendocrinopuedeofreceral-
gunosejemplos,como el aumentode secreciónde hormonaanti-
diuréticaen respuestaa las modificacionescon la osmolaridad.
Muchos de estoscambiosy de los expuestosen los apartadosan-
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tenoresvan acompañadosde otrosquecontribuyenacomplicarla
interpretaciónde las manifestacionesclínicasdel ancianoy hacen
máscomplejo sumanejoterapéutico.Así, en relacióncon la pro-
pia regulaciónhidroelectrolitica se hacenecesarioteneren cuen-
ta queel ancianotiene unamenorsensibilidadparala sed,lo que
contribuyea facilitar sudeshidrataciónanteestímuloscomo la su-
doraciónexcesivapor caloro la pérdidade líquidosa travésdedia-
rreaso de medicamentosdiuréticos.

f) En determinadoscasoslos cambiossólotienenlugarencircunstan-
ciasno basales.Estoesmuy típicoen el casode los órganosde los
sentidos.La presbiciasuponeunalimitación parala visión decerca
quese manifiestaen la lecturacuandola letra esmuypequeñao el
texto estámuy próximo, lo mismoque la presbiausiasólo seacusa
cuandola intensidaddel sonidose reduceconsiderablemente.
Es tambiénel casode la frecuenciacardíaca,quesemantieneprác-
ticamenteinalteradaen reposoperoquecon el ejercicioesincapaz
de alcanzarlas altasfrecuenciasquepuedenlograrseen los indivi-
duosde menoredad.Esteejemplopuedeservir paraponerde ma-
nifiesto como el organismotiendea establecermecanismoscom-
pensadorespara muchosde estosfenómenos.Así sesabeque el
ancianosanoescapazde mantenerun volumenminuto análogoal
del joven inclusocon el ejercicio intenso.Si tenemosencuentasu
incapacidadparaalcanzarfrecuenciasequivalenteslaúnicamanera
demanteneresevolumenminutoeslograrun aumentodel volumen
de eyecciónpor latido, cosaqueefectivamenteocurrerecurriendo
al mecanismode Frank-Starling,algo queen el joven sólo sehace
paracompensarlas fasesiniciales dela insuficienciacardíaca.

La repercusiónquetienen todasestasmodificaciones,citadasa título
deejemplo,enla facilidadparaenfermardel ancianoy en la posibilidadde
presentarmayoresy máscomplejascomplicacionestras la cirugía,se co-
mentapor si sola.

CAMBIOS EN LOS COMPONENTESY SISTEMAS
DE REGULACION DEL ORGANISMO

Constituyenunode losejemplosmásclarosde lo querepresentacíen-
vejecimientofisiológico y de las connotacionesqueen ordenaunareduc-
ción en la capacidadde reservalleva consigoesteproceso.

La pérdidadeestatura(aproximadamenteun cm por décadaapartir de
los40-50 años)se sueleatribuir a la pérdidade masaóseaya referiday su
consecuentereducciónen la alturade los cuerposvertebrales.Hay, igual-



Característicasgeneralesdelpacientegeriátrico 19

menteunaredistribucióndel tejido adiposocon tendenciaa fijarse defor-
ma centrípetaen el tronco. Pérdidade masamuscularcomo ya se ha co-
mentado,lo quedeterminaunaalteracióndelíndicegrasa/masanoble.Pér-
dida en el contenidototal de agua, más acusadaen lo que al líquido
intracelularse refiere.

Se ha dicho queel hombretiene la edadde susarterias,En estesenti-
do convienerecordarque la paredarterial en el cursodel envejecimiento
sufreimportantescambiosquevan a incidir en sucapacidadparaaportar
sangrea losdistintosterritorios.Ello conindependenciade la enfermedad
arteriosclerosaque,en mayoro menormedida,y con un «tempo»muy va-
riable peroque,en todo caso,se inicia muy precozmente,suele afectara
todoslos individuos en las sociedadesdesarrolladas.Entreestoscambios
merecedestacarseun aumentoen la íntima delos contenidosde ésteresde
colesteroly fosfolípidos,de maneraquesecalculaque entrela segunday
la sextadécadade la vida la íntima acumulaaproximadamente10 mg de
colesterolpor cadagramode tejido. Estedepósitoeshomogéneoy cons-
tante,distinto del depósitoen parches,másextensoe irregular quecarac-
teriza a la arteriosclerosis.Ello, unidoa la tendenciaa aumentarlos depó-
sitosde calcio y a la pérdidade propiedadeselásticasquetiene lugaren la
arteria,origina un aumentoen la rigidezy, en determinadasáreas,unadis-
minución en la luz del sistemaarterial.

Con la edadseproducentambiénmodificacionesen la respuestade los
distintosreceptores,en generalmáscualitativas(reducciónde su sensibi-
lidad) quecuantitativas(pérdida numérica).Así la respuestade los baro-
rreceptoresseamortigua,lo quepuedecontribuir a explicarla facilidadpa-
ra la hipotensión ortostática espontáneao secundariaal empleo de
determinadosfármacos,sobretodo diuréticos e hipotensores.Lo mismo
ocurrecon los quimoo con los extero-rreceptores(receptorescutáneos).

Otros sistemasreguladores,como los relativosa la termorregulación,a
la neurotransmisión,a los sistemassuperioresde regulaciónendocrinay
metabólicao del sistemanerviosoautónomotambiénsufrendiferentescam-
biosen relacióncon elenvejecimiento,cuyo análisisdetalladoescapaalas
posibilidadesde estarevisión.

Ya seha habladodealgunasmodificacionesenel sistemade regulación
hidroelectrolitica,con disminuciónen la sensibilidada la sed y alteracio-
nesen la secrecióny respuestade la hormonaantidiurética.A ello hay que
añadiruna importantelimitación parala retenciónde sodio.La resultante
—merecela penainsistir en ello— es una mayor facilidad para la deshi-
dratación que,de estaforma, se constituyeen una de las amenazasmás
grandesde morbimortalidadparael ancianoy en unode tosprincipalesre-
tos parael médicoencargadode suatención.

El sistemainmunológicotambiénexperimentanotablescambiosen el
cursodel envejecimiento,lo que llevaconsigo una limitación progresiva
para cumplir supapelde vigilanciay defensa.Ello se traduce,entreotras
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cosas,en un aumentode la tasade autoanticuerposcirculantesy en una-
mayor facilidad para adquirir enfermedadesinfecciosas,tumoralesy au-
toinmunes.

CAMBIOS EN LOS DIFERENTESORGANOSY SISTEMAS

Todo lo anteriorconlíevacambiosimportantesenel funcionamientode
los diferentesaparatosque vamos a intentar sumarizaren las lineassi-
guientes.

Sistemacardiovascular:ya se hancomentadoalgunosde los principa-
lescambiosrelativosal aparatocirculatorio. Hayalargamientode la sísto-
le mecánicaa expensasde un enlentecimientoenla fasede relajación.Des-
de elpuntode vistafuncional lo másimportanteesla pérdidadecapacidad
de respuestade los receptoresadrenérgicos,con limitación paraalcanzar
altasfrecuenciasduranteel ejercicio,y mantenimientode un volumenmi-
nuto adecuadomerceda un aumentoen el volumende eyección,facilita-
do por el recursoal mecanismode Frank-Starling.En la circulaciónperi-
féricala malarespuestade los barorreceptoresa los cambiosposturales.y
el engrosamientode la paredarterial con mayor rigidezdel vaso,pérdida
de elasticidady aumentode la postcarga.

Aparato respiratorio: lo másllamativo, ligado tambiéna la pérdidade
laspropiedadeselásticasdel tejido pulmonar,es un aumentodel volumen
residualpulmonar,con unadisminución dc la capacidadvital y del volu-
men de reservarespiratorio.Hay tambiénaumentodel espaciomuertofi-
siológicoy pérdidade pequeñosvasosperiféricos. Desdeel puntode vista
gasométricounadiscretatendenciaa la reduccióndela P02 arterial a ra-
zón de 0,42 mmHg/año,que ocurre especialmenteen la posiciónde supi-
no, y unareducciónen la capacidadde difusíon.

Tubo digestivo:Por lo que respectaal tubo digestivo los cambiosmás
importantesson: cierta pérdidaen su función motora,lo que a nivel gás-
trico suponeun retrasoen el vaciamientode los líquidos y a nivel intesti-
nal facilita al estreñimiento;tendenciaa la atrofia de la mucosacon dismi-
nución deJasecrecióngástrica,lo quedificulta la absorcióndehierro y de
vitaminaB-12; tendencia,igualmente,a la apariciónde divertículosEIhí-
gadoy el páncreasexperimentanpocoscambios,lo que unido a suextra-
ordinaria reservafuncionalpermite,en ausenciade agresionesambienta-
les (alcohol, fundamentalmente),que ambosórganosmantenganintactas
unasposibilidadesfuncionalesindefinidashastamuchomásalláde lo que
es la expectativade vida máxima.

Sistemanefrourológico:Ya se hanseñaladoalgunasde las modifica-
cionesquetienen lugar a nivel renal. Se admitequeen la séptimadécada
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se han perdido al menosun 10% de los glomérulosfuncionantes existentes
en la juventud.El flujo renalse reduceun mínimo de un 10% por década,
afectandode forma selectivaa la cortical, mientrasquedabastantepre-
servadala medularAsimismo se establecencomunicacionesdirectasen-
tre arteriolasaferentesy eferentesa nivel yustaglomerulary van apare-
ciendo microdiverticulosen la porción distal de los túbulos.Todo ello
determinaunadisminución progresivaen la cuantíadel filtrado, unadis-
minución del aclaramientode creatininaa partir de la cuartadécada,sin
aumentoparalelode la creatininaséricadebidoa la reducciónen la pro-
ducción endógenade la misma. A nivel tubularse va limitando la capaci-
dad,primerode concentrar,y luegode diluir, orina,aumentael umbralde
reabsorciónde la glucosay existefacilidadaumentadaparala infección.

Los cambiosa nivel vesical (con pérdidasde elasticidad,así como del
tono muscular,lo que debilita el suelode la pelvis y el esfintervesical, y
modificacionesen la mucosacontendenciaa la trabeculacióny formación
dedivertículos), lo mismo quelos queocurrenen la próstataenel casodel
varón,seencuentrana caballoentrelo fisiológico y lo patológico.En todo
casotiendena favorecerla existenciaderetenciónurinaria,de infeccióny,
eventualmente,deincontinencia.

Sistemanerviosocentral:Los cambiosa nivel del sistemanerviosocen-
tral sonextraordinariamentevariablesy estánen íntima relacióncon las
modificacionesen lascapacidadesintelectualesy cognitivasdel individuo.
Se calculaquedesdela infancia seproduceunapérdidadiaria, irregulare
irreversible,deunas50.000neuronas.Estapérdidaenel envejecimientose
va compensandoen partemercedal fenómenode neuroplasticidad,que
consisteen el desarrollode estructurasy funcionesnuevasen determina-
dasneuronas,mercedal establecimientode nuevasconexionessinápticas
a travésde la formación de nuevosárbolesdendríticos.Estefenómenoes
muchomáspobreen los ancianoscon demencia.A nivel estructuralapa-
recenunaseriedehallazgos-problemaqueen muchoscasosseasocian,so-
bre todocuandolo hacenenunacuantíasuperiora la media,a determina-
dasenfermedadesneurológicascomo el Parkinsono la propia demencía.
Entreestoshallazgoscabecitar a los ovillos neurofibrilares,a los cuerpos
deinclusióndeLewy, a la degeneracióngránulo-vacuolar,a la distrofianeu-
roaxonalo a las propiasplacasseniles.

Existen cambiosimportante,como ya se ha apuntado,quesonobjeto
de numerososestudiosen el momentoactual,a nivel de los diferentessis-
temasde transmisiónneurohormonal(dopaminérgico,neuroadrenérgico,
serotoninérgico,acetilcolinicoy aminérgico).

Todo ello se traduceen el ancianoen unaciertapérdidadela sensibilidad
vibratoria.discriminativay tactil; a nivel motorenunamenorcapacidaddeco-
ordinacióny decontrol muscular;a nivel intelectual-cognitivoen unapérdida
de la inteligenciafluida,conservándosela cristalizada;y anivel decomporta-
mientoenpérdidadela adaptabilidadal medio y enlentecimientoengeneral.
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En relación con el sueñose reduceel númerode horasdesueñoprofun-
do asícomo el demovimientosocularesrápidos(sueñoREM), y aumentael
númerode despertares.Tambiénesmayorel númerode trastornosde todo
tipo asociadosal mismosegúnaumentala edaddela poblaciónestudiada.

Sistemaendocrino-metabólico:El comportamientodel sistemaendocri-
no varíamuchode unasglándulasa otras.Yasehanapuntadomásarribaal-
gunosde los cambiosrelativosal funcionamientodel ejehopotálamo-hipofi-
sano.En relaciónconla adenohipófisiscabeseñalarqueapenassemodifican
los nivelesde secrecióndeTSH,ACTH y OH. Si quelo hacen,deformase-
cundariaa las alteracioneshormonalesligadasal climatorio los nivelesde
FSH y LH. El comportamientode la prolactinamuestraunagranvariabili-
dady es tambiénobjeto de numerososestudiosen el momentoactual.

LashormonastiroideasT-3 y T-4 mantienensusnivelesnormales.Espo-
siblequeexista unacierta caídaen la cuantíade su secreciónquese com-
pensaríaconunapeoreliminación.Algo parecidoocurrea nivel suprarrenal
dondeno semodifican los nivelesde cortisol libre plasmáticoy urinario, ni
losde cortisolunidoaproteínas,siendomáslentoel aclaramientometabóli-
co del cortisol y menorel númerode receptoresa glucocorticoides.No cam-
bia tampocoJa respuestadel ACTH plasmáticoa Jasobrecargaquirúrgica, a
la hipoglucemia,ni a la metapirona.Si quedisminuyela producciónde an-
drógenosadrenales,asícomo los nivelesdealdosteronaen sangrey orina.

Haypocoscambiosen las tasasdesecreciónde insulina, conservándo-
senormal la unión insulina-receptor,por lo que la menorsensibilidada la
insulinaqueseapreciacon la edadseatribuyea unamayorresistenciaa la
mismaanivel periférico.Estaresistenciaa la insulinaesun fenómenomuy
importanteen la clínica y contribuyea explicar no sólo el aumentode su-
jetosdiabéticosy con intoleranciahidrocarbonadaqueocurreentrela po-
blaciónanciana(fenómenoa cuyaexplicaciónayudanotrascausasconco-
mitantesno fisiológicas),sinotambiénel aumentodealteracionescomo la
cardiopatíaisquémicaenestegrupoetano.

Sistemahematológico:Las modificacionessonmuyescasas.Aunquela
médulaactivase reduceen un tercio entrelos20 y los 70 añosy suestudio
en el viejo ponede manifiesto un menornúmerode célulasprecursoras,la
potencialidadhematopoyéticase mantienesiempremuy por encimade lo
quesonlasnecesidadesfisiológicasdel individuo. Quizáslos cambiosmás
importantes—siempremuy discretos——hay quebuscarlosa ninvel cuali-
tativo. Así un ligero aumentoen la fragilidad osmóticadel hematíe,o una
menorcapacidadbactericidadelos neutrófilos.

Organosde lossentidos:Ya seha habladode loscambiosen losprinci-
palesórganosde los sentidos,vista y oído.En la piel lo másllamativo es un
adelgazamientode laepidermisy la pérdidade suspropiedadeselásticas,
de la grasasubmucosay de la vascularizacióncutánea,todo lo cual la hace
muchomásvulnerableantecualquiertipo de agresiónmecánica.Además
seproduceunadisminuciónde sussecrecionesglandulares.
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Fisiología del envejecimientoy su influencia
antela cirugía

PedroGIL GREGORIO
ServiciodeGeriatría

Hospital Universitario SanCarlos.Madrid

Mientras que la patologíade la vejezha despertadograninterésentre
los profesionalesdela salud,la fisiología o el estudiode la función normal
en los ancianosno ha despertadocuriosidady los estudiossobrela misma
sonrealmenteescasos.Estarelativanegligenciase debe,en parte,a la di-
ficultad existenteen la separaciónde losprocesosnormalesy los anorma-
les,esdecir, entreenvejecimientofisiológico y patológico.

En contrastecon otros peniodosde la vida, la vejez ha desafiadotodos
los intentosde establecerunos limites específicosque caractericensuco-
mienzo.La demarcaciónactualentremadurezy vejezestáfijada, arbitra-
riamente,por motivos socioeconómicasmásquepor factoresbiológicos.

No existe unadefinición de envejecimientolo suficientementeconvin-
cente,motivo por el queencontramosvarias, dependiendode lasdiferen-
tes perspectivasque seconsideren.Entreellasdestacamos:

— ParaFrolkis (1) es: «Un procesobiológico multifactonial, queco-
mienzamuchotiempoantesque la vejez,y que evolucionade fon-
ma continuasiguiendoun cursodeterminadopor las propiascarac-
terísticasintrínsecas».

— ParaBrocklehurstes:«Un procesoprogresivodedesadaptacióndel
individuo al medio que le rodea,que terminacon la muerte»
ParaBinet y Bourlieneel envejecimientoincluye (2) «Todaslasmo-
dificacionesmorfológicas,fisiológicas,bioquímicasy psicológicas
queaparecencomo consecuenciade la accióndel tiemposobrelos
seresvivos».

Clínicas Ii rológícas<lela Complutense.2,25-39,Editorial ComplutensedeMadrid, 1993
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Si difícil esobtenerunadefinición únicasobreel envejecimiento,ma-
yores van a seresasdificultadesparaconseguirunadefinición de enveje-
cimiento fisiológico y patológico.Nuestrosconocimientos.en esteárea,
procedendeestudiostransversales,con lasdificultadesinherentesenla in-
terpretaciónde los mismos.Los escasosestudioslongitudinalesexistentes
(BLSA: BaltimoreLongitudinal StudyAging (3), estudiode Goteborg,de
DUKE etc.)indicanqueloscambiosasociadosal procesodeenvejecimiento
son menosintensosde lo esperadoen un principio.

En lineasgeneralespodemosdefinir el envejecimientofisiológico co-
moaquelquecumpleuna seriede parámetrosaceptadosen función de la
edadde los individuos y, sobretodo, le permitenunabuenaadaptaciónfí-
sica,psíquicay social al medio que le rodea.

El envejecimientoseconsiderarápatológicocuandola incidenciade
procesos,fundamentalmenteenfermedad,alteran losdiversosparámetros
e impiden o dificultan la correspondienteadaptación.

En la vejezocurrenunaseriede cambiosa nivel molecular,celular,de
tejidosy de órganosquecontribuyena la disminuciónprogresivade la ca-
pacidaddel organismoparamantenersu viabilidad. Sin embargo,estede-
clinarno esuniforme en velocidadnimagnitud.En cientasfunciones,la re-
gulacióndel organismosemantieneaceptablehastaunaedadavanzada,
por ejemploel equilibrio ácido-base.En otrasfuncionesel organismoem-
piezaadeclinanrelativamentepronto,en la edadadulta,mantenidoun des-
censoconstantecomo ejemplotenemosel deteriorode los órganosde los
sentidos.Otrasalteraciones,en último lugar, comienzanmuy prontoen la
vida, penosusefectossolo se manifiestancuandohan progresadolo sufi-
cienteparapodenobjetivarsea travésde suscomplicaciones,pon ejemplo
la ateroesclerosis(4).

En ausenciadeun perfil completodel envejecimiento,y conscientesde
la variabilidadtemporalde loscambiosen la vejez,los fisiólogos handiri-
gido granpartede susestudiosa los cambiosedad-dependientesqueafec-
tan a los mecanismointegrales.Estosmecanismosson los quemantienen
la homeoestasis,esdecir, los queaseguranla constanciadel medio interno
a pesarde la variabilidaddel externo.

El envejecimientoesun procesoque lleva gradualmentea unaseriede
cambiosen muchossistemasorgánicos.En el pasado,el declinaren algu-
nos sistemascorpusculareseran atribuidos al procesode envejecimiento
normal. En las últimasdécadas,sin embargo,muchosde los cambiosque
seatribuíanal envejecimientoeranel resultadode enfermedadeso «desu-
sos»(5). En general,es útil considerarel papelde terceroselementosso-
bré elideclííiatdelaíuhÉióne%los anciano=~Séliwéttábtevdidh4uieúífttrt
cio del deteriorofuncionalesdebido a la presenciadeenfermedades,otro
tercio esatribuido a la inactividado «desuso»y el tercio restantesedebe
al procesode envejecimientoen si mismo.

Analizaremossucesivamenteloscambiosexistentesenlos sistemasho-
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meostáticosy de defensa,las alteracionesen los diferentesórganosy sis-
temasy aquellasalteracionesfarmacológicasque tenganmayor repercu-
sión en los distintasetapasdel actoquirúrgico.

HOMEOESTASIS

Lasalteracionesqueexistenenmúltiples órganososistemashacenmás
difícil queel organismoenvejecidomantengaeficazmentela homeoestasis
(6). En consecuencia,existe unamenorcapacidadde reacciónantediver-
sosestímuloso situacionesde estrésy un retornomáslentoe incompleto
a losestadiosprevios

Analizaremoslossiguienteselementosque influyen en la respuestaho-
meostáticaglobal (Tabla 1):

TABLA 1
Ejemplos de alteración en la respuestahomeostáticaen los ancianos

Respuestareducidaen ancianos Implicación clínica

BARORECEPTORA Incremento en la susceptibilidad de hi-
potensiónortostática

TERMOREGULADORA Alta prevalenciade hipene hipotermia

SED Mayor tendencia a la deshidratación

ADAPTACION A OSCURIDAD Frecuenciaelevadade accidentesy

Caídasnocturnas

1. ReceptoresBeta-Adrenérgicos

El complejobeta-receptorestáconstituidopon un receptor,unaprote-
ína O o reguladoradel nucleótido de guaninay unasubunidadcatalítica
adeniltato-ciclasaque catalizala síntesisde AMP cíclico.

En el ancianono existeunadisminuciónen el númeroperosienla sen-
sibilidadde los beta-receptoressituadosen corazóny engrandesvasospe-
riféricos. Los hallazgosexistenteshastael momentoindican un mal aco-
plamientofuncionaldel receptory la subunidadcatalítica.

La consecuenciade esoscambioses una aparentepérdida,asociadaa
la edad,de la respuestaadrenérgicaquese manifiestapor unacaídaen la
frecuenciacardiacatras el ejercicio.El resultadoclínico de esasalteracio-
nes esunamayor frecuenciade hipotensiónontostáticay sincopevasova-
gal entrela poblaciónanciana(7).
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2. Regulaciónde la temperatura

Duranteel procesode envejecimientoloscambiosexistentesenla ter-
morregulación,y que predisponenal frecuentedesarrollode hipotermia
en los ancianos,resultande lassiguientesalteraciones(8):

* Descensoen la producciónde calor
* Descensode la masacorporalmagra
* Descensoen la actividadmuscular
* Reacciónde escalofríopocoeficiente
* Reducciónen un 50% de la termogénesisinducidaponíaglucosa(9)
* Respuestavasomotoraatenuaday percepcióndisminuidade loscam-

biosde temperatura.

3. Regulacióndc fluidos corporales

El mantenimientoy composiciónde los fluidos corporalesprecisauna
estrictaregulaciónpor partesobretodo del riñón, en el manejodel aguay
del sodio. La vasopresinay la aldosteronason las dos hormonasbásica-
menteinvolucradasen conseguirel equilibrio (10).

La secreciónde vasopresinaestáestimulada,fundamentalmente,por
unaosmolanidadplasmáticaelevaday/o por unasituacióndehipovolemia.
En losancianosestarespuestaseencuentraalteraday presentaunamayor
dificultad en la retenciónde sodioo en la capacidadde excreciónantesi-
tuacionesde excesode agua.

La respuestaa la sed,antesituacionesdehipovolemiao hipernatremia,
estátambiéndeterioradaen los ancianos.

MECANISMOS DE DEFENSA

Varios cambiosrelacionadoscon la edadpuedencomprometerla ca-
pacidaddefensivadel organismo.

La piel y las membranasmucosasconstituyenla primera líneadefensi-
va. Ambas estructurasseencuentranadelgazadasy recibenmenosaporte
sanguíneoy, en consecuencia,pierdencapacidaddefensiva.

Otras estructurasinvolucradasen la defensadel organismosepueden
encontraralteradasen cl anciano:

* Descensoen la motilidad mucociliar del árbol respiratorio.
* Disminuciónen la intensidaddel reflejo tusígeno
* Pérdidade la elasticidady colapsode las pequeñasvías aéreas.
* Aclorbidria gástricay cambiosen la motilidad colónicaquepueden

alterarla flora intestinal
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El númeroy función de los leucocitospolimorfonucleares,asícomo la
adherenciaa superficiesendotelialesy la capacidadquimiotácticay fago-
cítica no sealterancon la edad(11).

La respuestainmuneestádeterioradacon el pasode los años,es la de-
nominadainmunosenescencia.Los principalescambiosson:

— El númerototal delinfocitos T no semodifican, aunquesilo hacen
las subpoblaciones.Los T-Helper o CD-4 estánaumentadosmien-
tras los T-Supresoreso CD-8 estándisminuidos.

— El númerode linfocitos B estáconservado,mientrasque la pro-
ducciónde autoanticuerposestáaumentada.
Existe un defectoen la inmunidadcelular quesepone demanifies-
to por un deterioroen la respuestaproliferativa a antígenos.

La ausenciade respuestafebril en las enfermedadesinfecciosasno es
infrecuenteen el anciano.El mecanismoquecausaestarespuestaanoma-
la, es desconocido.Lasdiversasteoríasimplican varios aspectoscomoson
el descensoenla produccióny conservacióndel calorcorporal,cambiosen
la regulacióntérmica,anomalíasen la interleukina-1 y cambiosen la res-
puestahipotalámicaa dichainterleukina (12).

ENVEJECIMIENTO DE SISTEMAS

El declinarfisiológico con el envejecimientoesun fenómenocuasiuni-
versalentre los sistemascorporales,peroestoscambiosvaríande forma
ampliaentre losdiferentesórganos(Tabla II).

TABLA 2
Algunoscambiosobservadosen el procesode envejecimiento

Sistemaafectado Cambio observado

Agua corporal Desciendeentre46-60%
Masamuscular Descensodel 30%
Perfusiónrenal Reduccióndel 50%
Flujo cerebral Reduccióndel 20%
Pesocerebral Disminucióndel 20%
Contenidoóseo Disminuido 25-30% enmujeres
Luz sobreretina Reduccióndel 70%
Corticoidesplasmáticos Sin cambios
Capacidadvital Descensodel 1 7 %
Sentidodel gusto Reducidoen un 70%
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1. Sistemacardiovascular

Los cambiosanatómicoscardiacospuedenseranalizadospor medios
directostipo cirugíay sobretodo estudiosnecrópsicos,y tambiénporme-
todologíaindirecta,fundamentalmente,la ecografía.Los principalescam-
biosmacroscópicosseexponenen la tabla III.

TABLA 3
Cambios morfológicos cardíacosasociadosal procesode envejecimiento

• Aumento del colágenosubepicárdicoy subendocárdico

Aumentode los depósitosde tejido amiloide

Zonasde fibrosis,quesuelenasociarsea patologíacoronariaprevia

Modificacionesen el aparatovalvular, sobretodo en los sitios de mayor
movilidad. Calcificaciónmuy común deválvulasy anillos valvulares

• Degeneraciónmucosade las valvasde la mitral

• Modificacionesdel sistemadeconducción,conacúmulosentorno al no-
do sinoauniculary pérdidade célulasmarcapasos.

• Cambiosen los vasoscoronarios

Todaslasmodificacionesanatómicaqueocurrenenel corazónsano,en
relación con el procesode envejecimientodan lugar, como lógica conse-
cuencia,a modificacionesimportantesen el funcionalismocardiaco.

Se debeconsiderar,por separado,el funcionalismocardiacoen reposo
y en situacionesde ejercicio o deestréscomo la cirugía.

Cuandosehan utilizado métodosde estudioválidos,se ha observado
comoen reposo,y ensujetossanos,el funcionamientocardiacono presenta
modificacionesde interés.La postcargasíque seencuentramínimamente
elevada-yenfunciónd~ello cabeinterpretar-el-discreto-engro-samit-ntode
la paredventricular.Otroparámetroquesemodifica ligeramentees la du-
ración de la contraccióndel ventrículoquese encuentraprolongadaa ex-
pensasdel periodode relajaciónprecoz.

Con el ejercicioy/oel estréslasmodificacionesatribuiblesa la edadson
mínimasy no significativasen lo quese refiere al valor del volumenminu-
to. Es bien conocida la limitación para alcanzaruna frecuenciacardiaca
máximaequivalentea la de un sujetojoven. La únicaposibilidadquetie-
ne el corazónancianoparamantenerduranteel esfuerzoun volumen mi-
nuto análogosecentraen la obtenciónde un volumen dceyecciónmásele-
vado. Este mayor volumen se consiguea través del mecanismo de
Frank-Starlingmedianteun aumentodel volumen telediastólico.Estares-
puestapuedeconsiderarse,en sujetossanos,comocompensatoria.Sinem-
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bargo,la mismarespuestapuedeprovocaruna insuficienciacardiacacon-
gestivaperioperatoniacuandoal ancianose le administrandurantela in-
tervenciónquirúrgicaun excesode líquidos o puedellevar a unasituación
de disfunciónventricularizquierda,impidiendoun aumentoenel volumen
ventricular izquierdo. Otro riesgopotencial de la disminución de la fre-
cuenciacardiacaenel anciano,esquepuedeocasionarunaincapacidadpa-
ra compensarcompletamentela hipovolemia y/o hipotensiónpeniopera-
tonia (13).

La respuestanormal al estréspenioperatonio,al dolor y a la pérdidade
volumen intravasculares un aumentoen los nivelescirculantesde cateco-
laminas.La respuestafisiológicaa un aumentoenlos nivelescirculantesde
catecolaminasplasmáticasesun aumentoen lasresistenciasvascularespe-
riféricas, asícomoen lasdemandasdeoxígenopor el miocardioal aumen-
tar la frecuenciacardiacay el volumen sistólico. El ancianopresentauna
menorrespuestaa los efectosde la catecolaminascomo resultadode los
cambiosrelacionadoscon la edaden la sensibilidadde los receptoresbe-
taadrenérgicos.La consecuenciade esasalteracionesesquepacientescon
unacardiopatíaisquémicapreviapuedendesarrollarisquemiamiocárdica
aguda,insuficienciacardiacasi existenantecedentesdeunadisfunciónven-
tricular izquierdao arritmias si nosencontramosanteun miocardio eléc-
tricamenteinestable.

Otraalteracióncardiovascular,quepuededisminuir la reservacardia-
caen el periodoperioperatonio,es la presenciade hipentrofiaventricular
izquierda,queasociadaa unadisminuciónde la complianceventricular iz-
quierda, incrementoen la tensióntelediastólicaventricular derechae iz-
quierday enla arteriapulmonar,aumentode las resistenciasvascularespe-
riféricas,disminucióndel reflejo del senocarotídeoy aumentode la presión
sistólica.

A pesarde lo anteriormenteexpuesto,se debeprocedera una cuida-
dosamonitonización,no invasiva,preoperatoriaen el anciano.Esteargu-
mentosebasaen queel deteriorode la funcióncardiacaes,con frecuen-
cia, asintomáticoy que 1/3 de la mortalidad operatoria es debido a
problemascardiacos.Porotro lado,seconsideranindicacionesparala re-
alizaciónde un monitonizacióncardiacainvasiva (Swan-Ganz)preopera-
toria la presenciade antecedentesde insuficiencia cardiaca,historia re-
cientede infarto agudo de miocardio,presenciade anginainestableY
cirugíacardiovascularprevia(14).

El procurarun accesovascularen el ancianoses másimportantequeen
jóvenes.Las venassuelensermásfrágiles,fibrosasy secolapsancon mayor
facilidad. La colocaciónde catéteresarterialespresentan,igualmente,difi-
cultades.Lasarteriaspuedensermásquebradizasy sepuedenrompero di-
secary enocasionesdesarrollanun auténticoespasmodurantela canulación

Podemosconcluirqueen el momentoactualcabeaceptanquela edadno
introducecambiosexcesivosen el funcionalismocardiacodel ancianosano.
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2. Sistemapulmonar

Trasla piel, el sistemabroncopulmonares la partede nuestroorganis-
mo másexpuestaa los cambiosambientalesy, enestesentido,requiere,tal
vezen mayormedidaqueotros órganosy aparatos,unaespecialsensibili-
dadparairse adaptandoa esasagresionesexternas.

Debemosdiferenciardosgrandesapartados:loscambiosquetienenlu-
gar en el aparatorespiratoriopropiamentedicho y aquellosotros quese
producenexternamenteal pulmón, en localizacionescomo la cajatorácica
o los músculosrespiratorios,pero quevan a condicionar también las mo-
dificacionesobservablesenla función pulmonar(Tabla IV)

TABLA 4
Camhiosmorfológicosrespiratoriosen relacióncon el envejecimiento

A) EN LAS VíAS AEREAS EXTRAPULMON ARES

• Aumento de la rigidez traquealpor calcificaciónde suscartílagos
• Aumento de la luz traqueal
• Disminucióndela cuantíadecilios y enlentecimientodesuactividad
• Aumentodel tamañode lasglándulasmucosasbronquiales

8) EN EL PARENQUIMA PULMONAR

— Pérdidadel «resorteelástico»pulmonarquese traduceen:
• Aumento de la longitud de reposode los tejidos
• Menor capacidadde retraccióntisular
• Cambiosen la localizacióny orientaciónde las fibras elásticas

en torno a la bocade los alveólos
• Reorganizaciónde la arquitecturaalveolar

— Cambiosen la composicióny propiedadesdel colágenopulmonar

Los cambiosfuncionalesdel aparatorespiratoriopuedenserdivididos
en tresgrandesgrupos(15):

a) Cambiosen los volúmenesy capacidadespulmonares

Existe,como consecuenciadel estrechamientode las vías aéreasse-
cundariasa la pérdidade propiedadeselásticas,unaelevaciónprogresiva
del volumen residual.En íntimarelación conestosdatosexisteunadismi-
nución de la capacidadvital, reducciónqueen basea estudiostransversa-
les seevalúaen20-25ml/año.Lo mismoocurrecon el volumenespiratorio
máximoen el primersegundo(VEMS), quealcanzacifras inferioresa 12,4
ml/año.En todo caso,la disminucióndcl VEMS ligado a la edadesalgo su-
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penior al de CV. En consecuencia,nos vamosa encontrarcon una reduc-
ción progresivade la relaciónVEMS/CV.

b) Cambiosgasométricos

Los cambiossonmínimosy, en la mayoríade los casos,con pocasigni-
ficación clínica (Tabla y). Los shuntsfisiológicosaumentancon la edady
producenun aumentodel gradientede oxigenoalveoloarterialquecolo-
canal ancianoen unaposiciónde riesgoparadesarrollarhipoxemia.

TABLA 5
Cambiosde los valoresgasométricos

* La pCO=arterial no semodifica

* La pOs arterial desciende(0,42 mmHg/año).Este descensoes másacu-

sadoen la posiciónde supino
* La capacidaddedifusión disminuye

• 0,20-0,25ml/añoen varones
• 0,12-0,15ml/añoen mujeres

* El pH no semodifica

c) Cambiosen el control dela ventilación

Los mecanismosde respuestaa la hipoxemiae hipercapniaseencuen-
tran alteradocon el envejecimiento,aunquela significaciónclínica, en la
poblaciónsana,deestehallazgoesmínima.

Laspausasde apneasonmuchomáscomunesenel sujetoancianocuan-
do se comparacon el sujetoadultojoven

La morbilidad operatoriase incrementaen pacientesmayoresde 60
añosy con unaFEV, menorde 2 litros. Una combinaciónde FEV, inferior
a 1,2 litros, unacapacidadvital menorde 1,85 y unaMVL por debajode28
litros por minuto indicanuna alto riesgode complicacionespulmonares.
Una PCO2superiora 45 mmHg se asociaa un mayorriesgode complica-
cionespulmonares(16).

El ancianotieneun mayorriesgode desarrollaraspiracióny neumonía.
La disminución en el vaciamientogástricoy del tono del esfínteresofági-
co inferior aumentala incidenciade vómitos y regurgitación.El deterioro
enel reflejo nauseosotambiénpredisponea la aspiración

Comoconclusiónen el sistemapulmonarseobservanalgunoscambios
enrelacióncon la edad,perola reservafisiológica deesteórganoestan im-
portanteque la edadno va a conllevarcambiosglobalesdeletéreossigni-
ficativos.
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3. Sistemagastrointestinal

Los cambiosenel sistemagastrointestinalsonmuy irregulares.Los más
frecuentesson cambiosdentales,sobretodo, disminución del tamañode
encíasy pérdidadedientes.Aproximadamenteel 50% dela poblaciónpre-
sentananodoncia,pero la malahigieneoral, y no el envejecimiento,es la
mayorresponsablede esasituación

La peristalsisestádisminuida a travésde todo el tracto gastrointesti-
nal, pero lo síntomasde estreñimientono sueleapareceren ausenciade
dieta pobreen residuos,disminuciónde la movilidad, efectode fármacos
y/o presenciade enfermedadesespecificas.

La secrecióndeácidogástricoestádisminuiday sesueleobservarunamo-
deradaatrofia de las vellosidadesintestinales.Sin embargo,no sesueleob-
servarmalaabsorciónensujetosancianossanosy con dietasadecuadas(17).

La función hepáticaquedeclinacon la edad,es crucial en el metabo-
lismo de los fármacos.Especificamente,el deteriorode la función sintéti-
caen el hígadoproduceunadisminuciónen la ligazón deproteínas,dando
comoresultadounaalteracióndela bioutilidad de diferentesfármacos(18).

4. Sistemamusculoesquelético

Los cambiosmusculoesqueléticosen el ancianoson significativos,pe-
ro la inactividades un factor másimportanteque el propio envejecimien-
to en la alteraciónde estesistema.

La masamuscularestádisminuidaen un 30%,con alteracióntantoen
la fuerzay resistenciacomo en el tamañode los músculos.Desdeel punto
de vista histológicoencontramosun aumentodc depósitode lipofucsin-a,
unareduccióndel númerode miofibrillas y unamarcadadisminuciónenel
sistemade actividadenzimáticaglucolítica oxidativo.

Los cambiosen la estructuray composiciónóseason universales,es-
pecialmenteen lo queconciernea la disminuciónen la densidad

5- Sistemaneurológico

Dentro del cerebrose observaunapérdidadeneuronas,cambiosen la
ramificacionesdendriticas,acúmulode pigmentostipo lipofuesina,dismi-
nución de neurotransmisoresy un modestodescensoen el pesocerebral.
El impactode estoscambiosen la función, sin embargo,no essuficiente
paraafectaral manejoclínico de los ancianos(Tabla VI).

Con relativafrecuencia,que alcanzael 10-15%dc pacientes,sedesa-
rrolla en el periodopostoperatorioun cuadroconfusionalagudo.Estaal-
teraciónpuedeestarcausadao provocadapor múltiples factoresreversi-
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biescomo la infección,toxicidadfarmacológicay alteracionesmetabólicas
tipo hiponatremia.No obstante,el delírium es muchomásfrecuenteen el
grupo de ancianosque en el dejóvenesy esto esatribuible a los cambios
fisiológicosdescritosanteriormentey a la presenciade deterioroprevioco-
mo consecuenciade unademenciao de patologíacerebrovascular(19).

TABLA 6
Principalescambiosfuncionalesdel sistemacentral

• A nivel somatosensorial.
* Menor sensibilidadvibratoria.discriminativay táctil.
* Se mantienela sensibilidadposicional.

• A nivel motor existenpérdidasen.
* Capacidaddecoordinaciónmotora.
* Tonomuscular.

• A nivel cognitivo.
* Pérdidade memoriareciente.
* Dificultad paraaprendizaje.

• A nivel de comportamiento.
* Pérdidadc adaptabilidad.
* Enlentecimientogeneral.

6. Organo de los sentidos

Dentrode loscambiosqueseproducenen la vistasedestaca,por suim-
portancia,el deterioro de la visión nocturnay en la discriminaciónde co-
loresque lleva a un visión borrosa.El tamañode las pupilasdisminuyecon
la edad.Se sueleobservaruna opacificacióndel cristalino que,en último
lugar,provocaráunacatarata.Aún en ausenciade esaalteración,la canti-
dadde luz que llega a la retinaa los 80 añoses un tercio inferior que la que
se alcanzaen la edadadulta.

Hay unapérdidadela audiciónparalostonosde altafrecuencia,lo que
va a dificultar la comunicaciónen sitios ruidosos.

ALTERACIONES FARMACOLOGICAS

La respuestaa losfármacosesmarcadamentediferenteenlos ancianos,
estasdiferenciashan ocasionadotrágicasconsecuencias.Los cambiosor-
gánicosqueocurrencomo consecuenciadel envejecimientohacenque la
farmacodinámicay la farmacocinéticade losmedicamentosseanclaramente
diferentesen esegrupoetano(20).
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A) FactoresFarmacodinámicos

El perfil farmacodinámicode un fármacorefleja la relaciónentrela con-
centraciónplasmáticasy el efecto del mismo. El nivel sanguíneonecesario
deun fármacoparaobtenerunadeterminadarespuestaes.con frecuencia,
menorEstehechoesparticularmenteimportanteparacomprenderel au-
mentoen la incidenciade efectossecundariosen el anciano.

Existendatosexperimentalesy clínicos quesugierencambiosenel nú-
meroy sensibilidadde losreceptores.Estaposibilidadexplicaría,al menos
en parte,susensibilidadfrente a benzodiazepinas,la facilidadparael san-
gradocon anticoagulantesy el menoraumentoen la frecuenciacardiaca
con estimulantesbeta.

Como ya seha comentado,los mecanismohomeostáticosestánaltera-
dosen el anciano,como ejemplo: los baroreceptoresson menoseficacesy
cualquierfármacohipotensorprovocacon másfrecuenciahipotensiónor-
tostática Sin embargo,la sensibilidadhacia otros fármacostipo analgési-
cosnarcóticoso diazepanestáaumentadacon la edad.La morfina alcanza
nivelessanguíneosy tisularesmayoresy seeliminan deformamáslentaen
el anciano,lo mismoocurre con la mepenidina.

E) FactoresFarmacocinéticos

La farmacocinéticarefleja la distribucióny eliminaciónde un fármaco.
El envejecimientomodifica, aunquede maneramuy variada,los diversos
aspectosfarmacocinéticos(21).

1. Absorción

El flujo sanguíneointestinal tiende adisminuir con la edad,el vacia-
mientogástricoy la motilidad intestinal tambiéndisminuyeny el pH gás-
titeornuestraunaiiendenciaaaurnentar.E¡transporteactivo-yetnúme-
ro de células que pueden realizar funciones de absorción también
declinan.

En resumen,la alteraciónde estafunción no es degrantrascendencia,
y se aceptaque la biodisponibilidadse mantieneparala mayoríademedi-
camentos,mientrasque la velocidadde absorciónes algomáslenta.

2. Distribución

Estafunción sufreimportantescambiosen el anciano.Existe unadis-
minuciónen el aguay enla masamagracorporaltotal, mientrasque la gra-
sacorporalestáaumentada.En consecuencia,el volumende distribución
de fármacoshidrosolubleses menor,y al administrardosisdecargase ne-
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cesitancantidadesmenoresdel medicamento.Con los fármacosliposolu-
bles ocurrelo contrario,el aumentode la grasacorporalhacequesuvolu-
mende distribuciónse incremente

3. Unión a proteínas

Estecomponentedela farmacocinéticatambiénsemodificaconla edad.
Los nivelesséricosde albúminadesciendenentreun 15-25% en el ancia-
no, mientrasque los de alfaglobulinase incrementan.Los fármacosde ti-
po ácidose unena la albúmina,que al estardisminuidahaceque la frac-
ción libre del fármacoseincrementey, en consecuencia,su efecto será
mayor Los medicamentosde tipo básicoseunena alfa-globulina,por con-
siguiente,disminuyela fracciónlibre y la intensidadde la acciónfarmaco-
lógica serámayor.

4. Metabolismo

Es en el hígadodondese metabolizanla mayorpartede los fármacos.
Estoslo hacena travésde dostiposde reacción:1 ) oxidación-reduccióny
2) conjugación.En el anciano se modifican claramentelas reaccionesde
oxidación-reducción.Los fármacosquese inactivanpor esareacciónlo ha-
ránde forma menossegura.

Existen otros factoresque modifican el aclaramientohepáticode los
medicamentos:1) el flujo sanguíneohepáticodisminuye un 0,3-1,5 %. 2)
el alcohol y la presenciade enfermedadhepáticasobreañadidapuedeal-
terar globalmenteel metabolismode los diferentesfármacos.

5. Eliminación

La repercusiónclínica de la eliminaciónpor vía biliar de los fármacos
en el ancianono estábien estudiada.

El riñón sufre unaseriede disminuciones:
* La fracciónde filtración glomerularalrededorde un 50%,
* El tamañorenallo haceaproximadamenteun 20% y
* El flujo plasmáticoun 1,5-2 % por año.

Las consecuenciasde esasalteracionesrenalesesquemuchosfárma-
cossufrenunaclaradisminuciónen suaclaramientoy se prolongasuvida
media.Posiblementeesteseael factormásimportanteen la acumulación
de medicamentosen pacientesgeniátnicos

En la modificación de la respuestafarmacológicaen los ancianos,de-
benconsiderarsetambién factoressociocultunales,la presenciadepolipa-
tologíay la consecuentepolifarmacia( TablaVII).

En la prescripciónde fármacosen el ancianodebemosrealizarunase-
rie de consideracionesde tipo generalcomo son:
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¿Esrealmentenecesariola utilización de un fármaco?
¿El fármacoutilizado es el másadecuado?
¿Quetipo de presentaciónsedebeutilizar?
¿Quedosisdebemosutilizar?

TABLA 7
Normas de prescripción en pacientesgeriátricos

• Disminuir al mínimo el númerode medicamentos
Revisarotros tratamientos
Valorar la necesidaddel nuevofármaco

• Consideraralternativas
No farmacológicas
Fármacosmenostóxicos
Formasterapeúticasmejor toleradas
Pautassimplesy cómodas

• Ajustar la dosis
Disminuir la dosis
Empezarpor dosisbajase incrementar

• Educaciónsanitaria

• Revisarregularmentela necesidaddel tratamiento
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La evaluacióngeriótrica

Alfonso J. CRUZ JENToFT

Servicio de Geriatría
HospitalUniversitario San Carlos.Madrid

CARACTERíSTICAS DEL PACIENTE ANCIANO

Aunque el porcentajede pacientesmayoresde 65 añoscrececonti-
nuamenteen las consultasde la mayoríade los médicos,los ancianosre-
sultansermuchasvecespacientesdifíciles. Lasenfermedadesseacumulan
en ellos, interfiriendo algunaslos signosy síntomasde otras; semultipli-
canlosmedicamentosutilizadosparatratarlas,y tambiénel númerodesus
interaccionesy efectossecundarios;el gradode incapacidadfísica no pa-
recenuncacorrespondensedirectamentecon lasenfermedadesquepade-
cen,y muchosestánincapacitadoso en camay sufrenunacomplicacióntras
otra; sus órganosde los sentidosy sucapacidadde comunicarseraravez
estánintactos;sufrenconfrecuenciademenciao depresión,quecomplican
aúnmás sumanejo;tienenmuchasvecesproblemasqueno seencuentran
en los tratadosdemedicinaclásicos;y en muchoscasosplanteandificulta-
des específicascuyasoluciónno siempreesevidentea la luz de la Etica. A
todo ello sesumasumaneradiferentede vermuchascosas(incluyendosu
propia enfermedad),sumayordependenciade la familia o de lossistemas
de soportesocial,y sumenor capacidadpararespondero adaptarsea las
crisis. El manejode cualquierenfermedades masdifícil en ellos, y estose
haceespecialmentecierto en los tratamientosquirúrgicos,queexigenuna
evaluaciónmuchomáscuidadosae individualizadade los riesgosy benefi-
cios. El cnfoquemédicotradicionalfalla en elloscon frecuencia,manifes-
tándosemediantela indetecciónde muchasenfermedadesy problemasim-
portantes (que por tanto no se tratan), el exceso de tratamientos

Clínicas Urológiras de la Complutense,2, 4i-54.Editorial ComplutensedeMadrid, [993
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innecesarioscon suyatrogeniasecundaria,las largasestanciashospitala-
rias y las múltiples visitasal médico.Todo ello produce unaenormeIrus-
traciónen losmédicosy el restodel personalsanitario,queluchanpor ayu-
dar a estospacientesy sc encuentrancon dificultadesrepetidasque van
jalonandoel camino.

Ante estepanorama,quees familiar paracualquiermédico,esnecesa-
rio adaptarsemediantela utilización demétodosdeevaluacióny decisión
queseveanmenosafectadospor estasdificultadesy seanun instrumento
útil pararesolverlosproblemasplanteadospor lospacientesviejosen cual-
quierespecialidad.De aquísurgió la evaluacióngeriátrica, la herramienta
fundamentalde la Geriatríacomo especialidad.En estecapítulosedescri-
benlos fundamentosde la evaluacióngeniátnica,y seexplicasuutilidad en
la prácticaclínica diaria.

~QUE ES LA EVALUACION GERIATRICA?

Llamamosevaluacióngeniátricaa un procesodiagnósticomultidimen-
sional e interdisciplinario destinadoa cuantificar las capacidadesy pro-
blemasmédicos,psicológicos.funcionalesy socialesdel individuo anciano
con la intenciónde elaborarun plan exhaustivoparael tratamientoy el se-
guimientoa largo plazo(1) Suspionerosfueron los doctoresMarjory Wa-
rren,Lionel Cosin y sir FergusonAnderson,quedemostraronqueel estu-
dio detalladoy multidímensionalde lascapacidadesy los problemasde los
ancianosconseguíaenmuchoscasosobtenerbeneficiosevidentesen susa-
lud global y en sucapacidadfuncional. Su éxito hizo que la Geriatríana-
cieracomo especialidad,en el Reino Unido, en 1948 (2) Sin embargo,es
importantedestacarquela evaluacióngeniátricasólo eseficazmediantela
actuaciónposteriorexpertay cuidadosasobrelos problemasdetectados,
de ahíqueseamáscorrectohablarde «evaluacióny tratamientogeriátri-
co» y no solo de evaluación(3).

Estaforma de enfocaral pacienteancianono escaprichosa,ya queha
demostradoen numerososestudioscontroladostenervariasventajasendi-
versosámbitosde atenciónsanitaria(hospitalización,consultasexternas,
interconsultas,asistenciadomiciliaria) respectoa la evaluacióntradicional
(3-8) (ver Tabla 1). Estasventajaspuedenresumírseen que aumentael
tiempode supervivenciay mejorala capacidadfuncional y psíquicade los
pacientesancianos,mediantela detecciónde problemasno sospechadosy
la actuaciónsobrelos mismos(utilizando menor númerode medicamen-
tos),y todo ello a menorprecio.Sin embargo,los beneficiosno parecenre-
partirsepor igual entretodoslosancianos,sino centrarseespecialmenteen
los ancianos«frágiles»,o sea,aquellosque no estándemasiadobien (in-
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dependientesy activos)ni demasiadomal (completamenteincapacitados
o con unaenfermedadmortal acorto plazo) (9) Estegrupointermedioes
muy numeroso,y es un granusuariode los serviciossanitarios.

TABLA 1

Ventajas de la evaluacióngeriátrica respectoa la tradicional

• Mejorala exactituddiagnóstica,descubriendonuevosproblemasocultos.

• Mejora las decisionessobrela mejor ubicación(y nivel de atenciónsa-
nitaria) del pacienteanciano.

• Disminuyela necesidadde hospitalizaciónpor procesosagudos.

• Disminuyeel tiempode institucionalizaciónde los ancianos,aumentan-
do el usode los serviciosdomiciliarios.

• Mejora el estadofuncional.

Mejora la situaciónafectivay cognitiva.

Disminuye cl númerode medicamentosprescritos.

Disminuyeel costede la asistencia.

Aumentael tiempode supervivencia.

La evaluacióngeriátnicapretendeestudiaral pacienteanciano desde
varios puntosde vista, queincluyen,por supuesto,el estudiode susenfer-
medades,peroqueno sedetienenahí.En la TablaII semuestranlos datos
quedebenobtenerseen unaevaluacióngeriátricacompleta(10) Los obje-
tivos de la evaluaciónfuncionalsonfundamentalmenteobtenerunamayor
sensibidaddiagnóstica,mejorarla eleccióndel tratamientoy el seguimiento
de los pacientesy aumentarla capacidadde predicción pronóstica(II).

LAS ESCALAS DE EVALUACION

Aunquecualquierevaluacióndel pacientequecontengalospuntosse-
ñaladosen la Tabla II es perfectamenteválida, existeuna tendenciacre-
cientea utilizar escalasdeevaluaciónpreestablecidasenmuchasde las are-
as referidas.

Lasescalasdeevaluaciónsonun mediorápidoy fácil de realizarla eva-
luación dcl anciano.Sinembargo,debenmirarseconcierta precaución,por
lo quesuponende simplificación de unasituacióncompleja, con la pérdi-
da de información que ello conlíeva.En breve,para utilizarlas correcta-
mentedebetenerseen cuentacomo mínimo que(10, 12).
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TABLA II
Datos que debe recogerla evaluación geriátrica

Datos biomédicos

Diagnósticosmédicosactualesy pasados,especialmentetodas las enfer-
medadescrónicas,señalandosuduracióny en la medidaqueseaposiblesu
impactosobrela capacidadfuncional global del paciente.

Datos nutricionales, analizandola dieta habitual,los cambiosen el peso,
datosde la exploración física (peso,pliegues,estadode la boca)y datos
analíticos(albúmina,colesterol).

Medicamentos,incluyendoel ajustede la dosisa la edad,la duracióndesu
utilización y los efectossecundarios.

Datosfuncionales

Funciónfísica, analizandoel gradode dependenciapara realizarlas acti-
vidadesde la vida diaria básicas(alimentación,baño,vestido, usodel re-
trete, movilidad, continencia)e instrumentales(usode transportes,ir de
compras,usa,el dinero, usarel teléfono,manejarlos medicamentos,tareas
domésticas).

Funcióncognitiva, separandolas distintasáreas(orientación,fijación, me-
moriareciente,atención,lenguaje,comprensión).

Funciónemocional, incluyendola presenciade depresión,paranoiay alu-
cinaciones,el tipo de personalidady la capacidadde adaptación.

Funciónperceptiva,incluyendoaudición,habla,visión.

Datossociales

Capacidadsocial del individuo, incluyendohistoria matrimonial, acepta-
ción de la ayuda,presenciade un amigo íntimo.

Sistemadeapoyo, incluyendocantidady calidaddel mismo,uso de sopor-
te organizado.Debe identificarseal cuidadorprincipal.

Evaluación Preoperatoria (cuando procede)

a) Debenelegirselas escalasmásadecuadasparala situacióny el ti-
podeenfermosquese van a ver

b) Sólo debenaplicarseescalasya validadasen la literatura científi-
ca. Esprecisoconocersi la escalaesaplicableapersonasde lasca-
racterísticasy el nivel socioeconómicodel quenosocupemos.
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c) Existen escalasque puedenser administradaspor el propio pa-
ciente,por un miembro de su familia, y por otro tipo de personal
sanitario.En estoscasostambiéndebecomprobarsela validezde
la escalaparael usoquese le vayaa dar

En resumen, las escalasde evaluación són un instrumento muy eficaz
en el cuidadode pacientesancianos,perodebenponerseen el contexto
adecuadoy utilizarsecon discreción.

LA EVALUACION BIOMEDICA

La evaluaciónmédicatradicionalespartefundamentaldela evaluación
geriátrica,perodebeenfocarsede forma algo diferente (13). Las enfer-
medadescrónicastienenun mayor impactoe importanciaen los pacientes
viejos,yaquesoncausantesde la incapacidady el sustratosobreel queapa-
recenlas reagudizacionesy las enfermedadesagudas.Portanto,debendes-
cnibirselas enfermedadescrónicasdeforma individualizada,analizandoel
estadode cadauna,su influenciasobrela incapacidady sobreel pronósti-
co, y planeandosuseguimientoy tratamiento.Es útil utilizar paraello el
formato de historiaclínica por problemas.

Muchasvecesseencontraranlos llamados«grandessíndromesgeriá-
tnicos» (caídas,incontinencia,confusión, inmovilidad y susconsecuen-
cias,deterioro inespecifico).Un estudiodetalladode los mismossegún
protocolosestablecidossuelellevan a el o los diagnósticos,permitiendo
la actuaciónprecisasobreproblemascomplejosy debilitantes.En estos
casospuedesernecesariala colaboracióndel especialistaen geriatría.

Otro áreadeespecialimportanciaen losancianoses el estudiodel estado
nutricional,incluyendoel conocimientoprecisode la dieta(cantidady com-
posición),del estadode la bocay del gradode nutricióne hidratación(usan-
do parámetrosde la exploracióny bioquímicos),(14). La desnutriciónpasa
con muchafrecuenciadesapercibida,perosuprevalenciaen ancianosessor-
prendentementealta,biencomoconsecuenciade unadietainadecuada,bien
de enfermedadescoexistentes.Además,sucorrecciónpermitenormalmente
mejorar la calidadde vida del ancianoy disminuyeel riesgoquirúrgico.

Un terceráreabásicaes el análisisdetalladodelos medicamentosqueto-
mael anciano,incluyendolosno prescritos(analgésicos,hipnóticos,laxantes,
etc).Muchasveceses útil consultaral farmacólogo,yaquesólola experiencia
permitedetectarlas interaccioneso losefectossecundariosmenosconocidos,
queafectanpor logeneralal nivel funcional(15). Esexperienciafrecuentecu-
rar a un ancianoretirándolelos fármacosquetomaba.Debe evaluarsetam-
bién la capacidadde excreciónde los medicamentos(función renaly hepáti-
ca) y el volumende distribucióndel mismo.Tambiénes importanteconocer
el gradode cumplimientodelas medidasterapeúticasprescritas.
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Porúltimo, y resultade especialinteréspara los cirujanos,puedeser
necesariala evaluaciónexhaustivadel riesgoquirúrgico. En los ancianos
su evaluacióndebehacersede forma estándar,y máscompletaqueen los
pacientesmásjóveneso menoscomplejos(16-18).Antes de la cirugíade-
ben identificarselos factoresde riesgode morbi-mortalidady determinar-
se su importancia,parahacerrecomendacionessobreel manejode dichos
problemasy la prevenciónde otros quepuedansurgir en el periodopeno-
peratorio.Despuésdcunaevaluaciónmédicay funcionalcompleta.escon-
venienteintentar estratificarel riesgo.Paraello existenalgunasescalas
bien establecidas,como la clasificacióndc la American Societyof Anest-
hesiologyque,aunquetieneun cierto gradode subjetividad,ha demostra-
do predecirel riesgocorrectamenteenpacientesancianos(16). Paravalo-
rar el riesgo cardiovascular,puedeutilizarse la escalade Goldman (19).
Debedecidirsetambiénel manejoquese realizaráde lasenfermedadesco-
existentes,y de la medicaciónquetoma el pacientedeforma crónica,du-
ranteel periodoperioperatorio.

EVALUACION FUNCIONAL

Función física

La dependenciaen la realizaciónde las actividadescotidianaso de la
vida diaria (AVD) básicase instrumentalesse relacionacon la mortalidad
a corto plazo(20) y con la probabilidadde institucionalización.(21) Ade-
más,una evaluacióncorrectaidentifica áreasdeficitariasque no sonevi-
dentescon la evaluacióntradicional(22). Muchos ancianossonfísicamen-
te dependientesen muchasfunciones,sin que los diagnósticosmédicoslo
justifiquen; intentar identificar en ellosotras razonesde dependenciaes
imprescindiblepara su tratamiento.

Podemosdistinguir tresgrandesáreasdeevaluación:lasAVD básicas
y las instrumentales,y la movilidad. Las AVD básicasson aquellasquemi-
den los niveles máselementalesde función física (comer,conteneresfín-
teres,asearse,moverse).La alteraciónde estasfuncionessc producede
formaordenadae inversaa la adquisicióndelas mismasenla infancia (23).
Son de mayor importanciaen los pacienteshospitalizados,institucionali-
zadoso en rehabilitaciónqueen losqueviven en la comunidad,ya quepre-
suponenun deterioroya importante.Paraevaluarla función en esteárea
es útil en muchoscasosla utilización de unaescala,como el índicede Katz
(24). (Tabla III) o el de Barthel (25). Sin embargo,es recomendablerese-
ñaren la historia el gradode dependenciaparacadauna de las seisfun-
ciones,y no sóloel índice global.
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TABLA III
Indice de Katz de independenciaen lasactividadesde la vida diaria

A. Independienteenalimentación,continencia,movilidad,usodel re-
trete,vestirsey bañarse.

B. Independienteparatodaslas funcionesanterioresexceptouna.

C. Independienteparatodasexceptobañarsey otra funciónadicional.

D. Independienteparatodasexceptobañarse,vestirsey otra función
adicional.

E. Independienteparatodasexceptobaflarse,vestirse,usodel retre-
te y otra función adicional.

F. Independienteparatodasexceptobañarse,vestirse,usodel retre-
te, movilidad y otra función adicional

G. Dependienteen las seisfunciones.

Otros. Dependienteen al menosdosfunciones,perono clasificablecomo
C, D, Eo E

Independientesignificasinsupervisión,direccióno ayudapersonalactiva,
con lasexcepcionesquese indican másabajo. Se basanen el estadoactual
y no en la capacidadde hacerlas.Se consideraqueun pacientequese nie-
ga a realizarunafunción no haceesafunción, aunquese considerecapaz.

Baliarse(Esponja,duchao bañera)

Independiente:necesitaayudaparalavarseunasola parte(como la espal-
da o unaextremidadincapacitada)o sebailacompletamentesin ayuda.

Dependiente:necesitaayudaparalavarsemásde unapartedel cuerpo;ne-
cesitaayudaparasalir o entraren la bañerao no se lava solo

Vestirse

Independiente:cogela ropa de armariosy cajones,se ponela ropa,sepo-
neadornosy abrigos;utiliza cremalleras;se excluyeel atanselos zapatos.

Dependiente:no sevistesolo o permanecevestidoparcialmente.

Usar el retrete

Independiente:accedeal retrete,entra y saleen él; se arreglala ropa; se
limpia los órganosexcretores;(puedeutilizar por sí mismo un orinal o cu-
ñasólo durantela nochey puedeutilizar o no soportesmecánicos)

Dependiente:usaorinal o cuñao precisaayudaparaaccedery utilizar el re-
trete.
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TABLA 111 (cont.)
Indice de Katz de independenciaen lasactividadesde la vida diaria

Movilidad

Independiente:entray salede la camaindependientementey sesientay le-
vantadc la silla independientemente(puedeusaro no soportesmecánicos).

Dependiente:precisaayudaparautilizar la camay/o la silla; no realizauno
o másdesplazamientos.

Continencia

independiente:control completode micción y defecación.

Dependiente:incontinenciaurinaria o fecal parcial o total; control total o
parcial medianteenemas,sondas,o cl uso regladode orinalesy/o cuñas.

Alimentación

Independiente:lleva la comidadel plato o suequivalentea la boca;(seex-
cluye de la evaluaciónel cortarla carney la preparaciónde la comida,co-
mo untarmantequillaen pan)

Dependiente:precisaayudaparael actode alimentarse(ver arriba): no co-
me en absolutoo nutrición parenteral.

Cualquiersujetoprecisaun mayorgradode independenciaparareali-
zanlas AVD instrumentales,quesonactividadesmáscomplejas(usarel te-
léfono,manejarel dineropropio, prepararla comida).La incapacidadde
realizarlasayudaa detectarlos primerosgradosde deterioro de unaper-
sona.Existe unadiferenciaimportanteentrelas AVD básicasy las instru-
mentales.En lasAVD básicas,sesuponequeunapersonarealizarásin ayu-
daunadeterminadaactividadsi puedehacerlo(p.ej. vestirseocomer).Sin
embargo,estesupuestono secumple necesariamenteen las instrumenta-
les (puedesermáscómodoqueotra personahagala comprao limpie la ca-
sa,aúnen presenciade la capacidadde hacerlo)(Ii). Tambiénsuelenuti-
lizarseen esteáreaescalasprefijadas,aunqueexistemenosacuerdosobre
suutilidad. Una de las másutilizadases la escaladcl Philadelphia Geria-
¡nc Centero de Lawton (26) quetieneel inconvenientede estarmásdiri-
gida a mujeresque avarones.Tambiénaquíes importantereseñarla de-
pendenciaparacadafunción,y no sólo el indice global.

Porúltimo esútil describirla movilidady lasayudasutilizadasparaello
(bastón,andador,etc). Aunquetiene relación directacon variasAVD ya
descritassueleserconvenienteanalizarlacon mayordetalle.
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Función cognitiva

Llamamosfunción cognitiva a la capacidadde realizarfuncionesinte-
lectualestalescomopensar,recordar,percibir, comunicar,orientarse,cal-
cular, entendery resolverproblemas.Su disfunción (llamadademenciao
estadoconfusional)no esen si un diagnóstico,ni tansiquieraun indicador
de enfermedadneurológica,y si un datoqueimplica un problemaserioque
exigeunaevaluacióndiagnósticay unaactitud terapéuticaante las causas
subyacentes.La disfuncióntieneespecialinteréscuandointerrumpela ca-
pacidaddel individuo para llevar a cabosu trabajo, susactividadescoti-
dianas,su ocio, supapel social,su responsabilidad,susrelacionesinter-
personalesy su autocuidadofísico; cuandoes progresivoo episódico;y
cuandosuponeriesgode dañoal individuo o a otros.Es especialmenteim-
portantedistinguirentreunademencia(queesgeneralmentecrónica,pro-
gresivae irreversible)y un cuadroconfusional agudo(normalmenteagu-
do, fluctuantey reversiblecuandose resuelveel factororgánicocausante).
Este último esespecialmentefrecuenteenancianoshospitalizadosy enel
periodoperioperatorio,y sonobvias las implicacionesdiagnósticasy tera-
péuticasde supronto reconocimiento.

La evaluaciónde la función cognitivadebeabarcaral menosseisáreas
(de importanciadescendente):

a) Una entrevistaal pacientey a susconocidosparaobtenerunahis-
toria de los síntomasy sucronología,paradeterminarsi existe un
deteriorocognitivo o unasituaciónqueseasemejeaél.

b) Un cuestionariobreve que puedaadministrarsefácilmente en la
consultay de interpretaciónsencilla.

c) La evaluaciónde las consecuenciasdel deterioro cognitivo en la
capacidadfuncional y en la conducta.

d) La investigaciónmediantepruebascomplementariasde causaspo-
siblesdel deterioroy de situacionesque lo simulen.

e) Detallar el perfil psicológicode la función cognitiva mediantecues-
tionariosdetalladosy la colaboraciónde un experto.

fl Pruebasterapéuticasy/o evaluacióncontinuada(en particularen
estadosconfusionalesagudos,demenciassecundariasy estadosde-
presivos).

Los cuestionariosparala exploracióndel estadomentalson,por tanto,
un instrumentomás de la evaluación,de los que seobtieneuna informa-
ción quedebeintegrarseconel restode los datosrecogidosparaconseguir
un mejor diagnósticodel paciente.Son útiles, además,paradetectardéfi-
cits cognitivos inesperados,lo quejustifica su utilización rutinaria como
partede la evaluacióngeniátnica.Uno de los másutilizadoses el miniexa-
mencognitivo (Mini Mental State),desarrolladopor Folstein (27). En la
Tabla IV se ofrece la versión española(28). Este cuestionarioes sencillo
de administrar,rápido, y suficientementesensibleen la deteccióndel de-
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TABLA IV
Miniexamen cognoscitivo

Puntos

ORIENTACION
«Dígameel día Fecha Mes Estación Año »
«Dígameel Hospital (o el lugar) .... Planta

Ciudad Prov Nación »

FIJACION
«Repitaestas3 palabras:Peseta-Caballo-Manzana»

(Repetirlashastaque las aprenda) (3)

CONCENTRACION Y CALCULO
«Si tiene30 ptas.yme va dandode 3 en 3. ¿Cuántasle van

quedando?» (5)
«Repitaestosnúmeros:5-9-2»(hastaque los aprenda)

«Ahorahaciaatrás»

MEMORIA
«¿Recuerdalas 3 palabrasque le he dicho antes?»

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Mostrar un bolígrafo «¿Quéesesto?»Repetirlocon el reloj (2)
«Repitaestafrase»:«En un trigal habíacinco perros» (1)
«Unamanzanay una perasonfrutas¿Verdad?¿Quésonel

rojo y el verde?»«¿Quésonun perro y un gato?» (2)
«Cojaestepapelconla manoderecha,dóblelo y póngalo

encimade la mesa» (3)
«Leaesto y hagalo quedice»,CIERRE LOS OJOS (1)
«Escribaunafrase» (1)
«Copieestedibujo»: (1

PUNTUACION TOTAL (35)

Nivel de conciencia(Marcar):

Alerta, Obnubilación,Estupor,Coma

(5 Un punto cadarespuestacorrecta)
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teniorocognitivo. Sin embargo,debetenerseen cuentaqueno escapazde
detectardeteriorosiniciales o muypequeños,quepuedenserde granim-
portanciaclínica. Otros testsencillosy de granutilidad en esteámbitoson
el de Pfeiffer (29) y el de Blessed(30).

Función afectiva

La evaluacióndel estadoafectivo del ancianoes importantepor la fre-
cuenciacon quesealteraen pacientesancianosy ponsusposiblesefectosen
variasáreasfuncionales.Es fundamentalevaluarsistemáticamentela pre-
senciao ausenciade depresión,ansiedady hostilidad.Es sorprendenteque
la mayoríade las escalasexistentesestudiansólo la existenciade alteracio-
nesdel estadode ánimo,y muy pocasexploransentimientospositivosdegran
trascendenciapotencial,como la alegría,cordialidad,simpatíay cariño.

La evaluaciónafectivaencuentraalgunosproblemasparticularesen los
ancianos.Estostiendena negarsussentimientosde depresióno ansiedad;
ademáscon másFrecuenciapresentanmolestiassomáticasquetienen una
baseorgánicareal, y sussíntomaspuedenserconfusos;por último, muchas
alteracionespuedenseren realidadefectossecundariosde medicamentos
utilizadoscon frecuenciapor los ancianos(bloqueadoresbeta, benzodia-
cepinas,anticolinérgicos,etc).Deberecordarsetodo estoparaque la eva-
luaciónseasuficientementeprecisa.

Función perceptiva

Seolvida con demasiadafrecuenciala importanciadelosórganosdelos
sentidos,ya que es raro que seafectenen pacientesmásjóvenes. Sin em-
bargo,las cataratas,el glaucomay la diabetestienenconsecuenciasdevas-
tadorasen la capacidadde ver y, como consecuencia,en la función y rela-
ción del individuo anciano,y sonextraordinariamentefrecuentesen la vejez,
por lo quedebenbuscarseen todo pacienteanciano.Tambiénla audición
sedeterioracon facilidad, dificultando la comunicacióncon consecuencias
psíquicasy socialesde importancia,y debemedirsede forma rutinaria.

EVALUACION DE LA FUNCION SOCIAL

Cuandohablamosde función social nosreferimosa una amplia gama
de actividadesy relacioneshumanas.En los ancianossuconocimientoes
degranimportanciaparaconseguirun manejoclínico adecuado.No esra-
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ro,ponejemplo,queun tratamientoseveafrustradopor la inexistenciade
un cuidadorcualificadodel pacientequesehagaresponsabledel mismo,o
que un alta hospitalariase retrasepor motivos no relacionadoscon la en-
fermedad.Sin embargo,no todaslas áreasson de interésparael médico.
quesólo necesitaevaluaraquellosaspectosrelevantesparala atenciónmé-
dica de suspacientes.

La grandiferenciaentrelos distintosmediossocialesen los quepuede
trabajarun médicohacequeno exista,como en las otras áreas,unaescala
o enumeraciónde losdatos«imprescindibles».Cadamédicodebetomarla
decisiónpor símismo. Sin embargo,existenalgunosaspectossocialesde
indudableinterésparael cuidadodel anciano,que incluyen las relaciones
sociales(frecuenciay calidad),las actividadessocialesqueel sujetoreali-
za, los recursoscon los quecuenta(dinero,vivienda, condicionesde ésta)
y el soportesocial.Es tambiénimportanteanalizarla cargaquesuponeel
ancianoen su núcleofamiliar Debeidentificarsecl cuidadorprincipal, ya
quesu colaboraciónserá imprescindibleen el manejodiagnósticoy tera-
péutico,especialmenteen los ancianosmásincapacitados.En algunosca-
sospuedesernecesariotambiénconocerel estadodela vivienda(por ejem-
pío, la disponibilidadde ascensorpuedecondicionardesdela función física
hastael accesoal médico).

SUMARIO

La evaluacióndel pacienteancianoesun procesocomplejo,parael que
se handesarrolladoya muchastécnicasqueseapartande losmétodosmás
tradicionalesde estudiode un pacientemásjoven. La evaluacióngeniátni-
ca permitemejorar la asistenciade los pacientesancianos,mejorandono
sólo su calidadde vida sino también la duraciónde suvida. -rodoslos mé-
dicos quetratenapacientesancianosestánobligadospor tanto a tenerno-
cionesde evaluacióngeriátrica,y a aplicarlasenmayoro menormedidaa
suspacientes.El tiempoutilizado en ello estarábien invertido, y ofrecerá
beneficiosinmediatostantoal ancianocomo al médico.
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INTRODUCCION

Entre las aseveracionesque oímoscon frecuenciaseencuentrala de
queel riñón senescenteessimilar al del adulto con un «pequeñogradode
insuficiencia».Nadamáslejosde la realidad.Si bien escierto quefuncio-
nalmenteel envejecimientoconlíevamenguadel rendimientofuncional
quepuededesembocaren situacionesclínicasgravescuandosomentemos
al riñón del viejo a situacionesde sobrecargaó restricción,no esmenos
cierto que el envejeciminentorenalno es un procesopatológicosino evo-
lutivo(Macías,1992).Como,por otra parte,el conocimientodelo quesea
el envejecimientorenalpuedeprevenir yio comenzara tratar precozmen-
te, situacionestan comprometidasy frecuentesen cirugíaurológicade al-
to riesgocomola insuficienciarenalaguda.elpropósitode estecapitulose-
rá analizarloscambiosmorfológicosy funcionalesqueconlíevael proceso
fisiológico del envejecerrenaly las recomendacionesprofiláctico-terape-
úticasparaevitar la apariciónde éstoscuadrosdeevolucióntomentosa.

CAMBIOS ANATOMICOS

Macroscópicos

Los riñonesde los ancianossonnormales en apariencia, de superficie
lisa o finamentegranuladaen más de la mitad de los casos,aunqueel14%

Clinicas lirológicas de la Complutense.2,55-64,Fditoriai ComplutensedeMadrid, 1993



56 Juan E. MacíasNúñez

deellospresentancicatricescorticales(Griffiths, 1976). El pesoenel mo-
mentodel nacimientoesde unos50 gr. y va aumentandoprogresivamente
hastapesarmásde 400 gr. durantela terceray cuartadécadas,para luego
descendera menosde300gr. en la novena.La pérdidademasaafectaprin-
cipalmenteal córtex,conservándoserelativamentebien la médula(Tauchi,
1971). El tamañosc ve afectadotambiénpor cl procesode envejecimien-
to. Varían lasdimensionessegúnse tratede estudioshechospor necropsia
o medianteurografíaso TAC. Entre la quinta y octava décadas,la longi-
tud renaldecreceen 2 cm. si se tratade estudiosurográficos.representan-
do unapérdidade volumendel 40%.queese1doble de lo establecidome-
diante estudiosnecrópsicos,muy similaresa los obtenidospor TAC. Esta
pérdidano es uniforme, afectandoun poco más a la cortezaque a la mé-
dula,aunquese observaun aumentodel tejido intersiticial con fibrosis,
atrofia de las pirámidesy aumentodel contenidograsoa nivel del senore-
nal, queexperimentaun aumentodiscretocon la edad,aunquepuedelle-
gar a alcanzare117% del pesorenal esporádicamente(Keresztury,1962).
Otro hallazgointeresantees la apariciónde quistes,muyrarosantesdelos
5 años,aumentandoen frecuenciay tamañoen etapasposterioresde la vi-
da (Baert. 1977;Darm-ady,1973).

La primeraconclusiónprácticaes queel cirujano debedistinguir cla-
ramenteéstaaparienciade la de los riñonespielonefríticos cuyascicatri-
cesafectana la cortezay médulaasentandoencualquierzonadel riñón en
vezdc en las polaresquees la preferida en el riñón senescentesano.

Microscópicos

Al disminuir la masacortical renal,losglomérulosseapiñan.aunqueel
númerototal decrececon la edaden un 25% (Elias, 1871). El glomérulo
fetal es esféricoy a medidaqueva madurandosedesarrollanunasinden-
tacioneslobularesque le permitenincrementarla superficiedisponiblepa-
ra la filtración. Coíí el envejecimientoestaslobulacionestiendena dismi-
nuir ~ la longitud del perímetro del ovillo glomerular disminuye
progresivamente,con el consiguienteefectosobrela superficieefectivade
filtración (Goyal, 1982:McLahlan.1978). Los glomérulosaparecenparcial
e incluso totalmente hialinizado,sustentomorfológico del decrementeo
en la tasade filtración glomerularqueacompañaal envejecimiento.Otra
característicadel envejecimientofisiológico renales la formación de anas-
tomosis entreun númeroreducidode asascapilaresgloníerulares(Dar-
ñiady,1973~McMáñúg, 1960:Ljungqvist, 1962;Takazakurá,1972).En oca-
sionesse ve dilataciónde la arteriola aferenteen la proximidad del hilio y
condensaciónde la membranabasalglomerularde forma focal por acó-
mulo de materialhialino, queseextiendedesdela arteriolaaferentehacia
el ovillo, conduciendoa esclerosisglomerularpor oclusión o por colapso
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del ovillo capilar glomerular.La afectaciónno esuniforme y la degenera-
ción de los gloméruloscorticalesseacompañadeatrofia de arteriolasafe-
rente y eferentecon esclerosisglobal. En el áreayuxtameduiarel patrón
es diferentey la esclerosisglomerularseacompañade la formaciónde un
canaldirectoentrearteriolaaferentey eferente,lo queseconocecomoar-
teriolas aglomerularescuyaaparición es raraen personasjóvenes(Taka-
zakura,1972).Precisamenteéstaes la explicación deporquéel flujo san-
guíneosedesvíahaciala médula amedidaqueva disminuyendoel cortical.

Comoconsecuenciade los cambiosvasculares,el númerode gloméru-
los escleróticosva aumentandocon la edad,sobretodo en lo varones,y a
los40 añossuponenmenosdel 5% dcl total,mientrasquea los 80 añospue-
den representarel 40% (Kaplan, 1975; Kappei, 1980). La esclerosisglo-
merularcon el envejecimientoescomúnenmuchasespeciesanimalesexis-
tiendo unaseriedeintervencionesentrelas quedestacala dietaquepuede
aminoraríaó aceleraría(Anderson. 1987).Entre los que la acelerandes-
tacamoslas siguientes:Dietahiperproteica,excesodesal, tratamientocon
andrógenos,nefrectomíatotal ó parcial,e irradiaciónrenal. Entre los que
la enlentecense encuentran:Restriccióndietética,dietashipoproteicas,
resíricción de sal, castración,adrenalectomíae hipofisectomía.Tanto en
humanoscomo en animales(O’Connor, 1976) se sabequela ingestamasi-
vadecarneda lugar a un aumentode FO (Bosch,1983) y del FPR(Avast-
hi. 1985),con aumentode la excreciónde aguay electrólitos.Nuestradie-
ta, en general,proporcionaun aporteexcesivode proteínas,favorecedora
del deteriororenalcon el envejecimiento(Brenner,1982).máspatenteaún
sí se asocianprocesosrelativamentefrecuenteenancianoscomoarterios-
clerosis,hipertensiónarterial, insuficiencia cardíaca.ó diabetesmeilitus
(Samiy, 1983). Se ha demostradoen animalesde experimentaciónjóvenes
que la nefrectomíasubtotalda lugar a una hipertrofia del tejido restante,
con aumentode la perfusióny de la filtración, con el consiguienteaumen-
to del FO de las nefronasresiduales.La hiperfiltración producecambios
estructuralessemejantesa los descritosen el riñón del ancianoabocando
a incrementodel númerode glomérulosesclerosadosy proteinuria (Hos-
tetter. 1981;Meyer, 1983).Si la nefrectomíase realizaenanimalesviejos y
a los cualessc les proporcionaademásuna sobrecargaproteica,las lesio-
nesprogresanaúnmás rápidamente,mientrasquese retardala evolución
si se íes mantienecon una dietahipoproteica(El-Nabas.1983; Hostetter,
1981;Madden,1983;Meyer, 1983; Polzin. 1984).

Ello debeprevenir al clínico paravigilar la función renal en aquellos
pacientesque seencuentranbajo tratamientocon andrógenoscomo por
ejempolostumoresprostáticosó en aquellosen los quepor causade ciru-
gía agresivaseanecesariomantenerlesdurantelargos periodocon nutri-
ción parenteralen las queel contenidoen amioácidosseaelevado,porne-
cesidadesde balanceentrenutrientesó en aquellosotros sometidosa
nefrectomíaparcialó total enlos quedebendesaconsajarsedietaquecon-
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tenganmásde 60 grs de proteinas/día,debiendovigilarse la presenciade
albuminuriacomo signoincipientede hiperfiltración y en éstecaso,redu-
dr la ingestaproteicaa 40 grs/día.

Los túbulosrenalestambiénevolucionancon losaños.Los túbulospro-
ximalesmodificansu longitud y volumen tantoen valor absolutocomo en
relación(R) a la superficieglomeruiara lo largodel ciclo vital. Las células
sufrendegeneracióngrasa. Durante el primer añode vida hay un rápido
crecimientodel túbuloproximal, cayendoR desde29,4a 7,78. Despuésdel
primer año,el crecimientotubular, aunquecontinuo,se hacea un ritmo
máslento,asíquea los15 añosla longitud del túbuloproximal essolamente
doble que la de tos niñosen el primer añode vida. La Rsehaceconstante.
hayunamesetade máximotamañohastala cuartadécadadc la vida, apar-
tir de la cual se inicia una caída gradual(Darmady, 1973; Oliveí, 1952 y
1961).

La nefronadistalestápeorestudiadasiendocaracterísticola aparición
con la edad de divertículos en los túbulos distalesy colectoresde dimen-
sionesvariablesquecomunicandirectamentecon la luz (l3aert,1977;Dar-
mady, 1973),extremadamenterarosantesde los 4 añosdevida. Quizá es-
tupueda,enparte,explicarla relaciónbacteriuriay pérdidade competencia
tubular en los ancianos(Darmady. 1973).

Una dificultad aúnno resueltaesdiferenciarla involuciónvascularse-
nil de la de patologíavascular,particularmentela arteriosclerosis,dela vas-
culatura renal . Las modificacioneshistopatológicasqueaparecencon la
edadhan sido bastantebien tipificadas. Inicialmentese reduceel tamaño
de las arteriasarciformesy posteriormenteel de las interlobularesy arte-
rias de mayor calibre.En las arteriasinterlobularessedescribeengrosa-
mientoprogresivode la íntimay atrofia dela media,que inclusollega ade-
saparecercuandoel engrosamientode la íntima es muy marcado.En los
vasospreviosa la arteriolaaferenteaparecendepósitossubendotelialesde
fibras hialinasy colágenas.Debido a lasdefinicionesde arteriosclerosisque
se utilizan en la literatura,puedenllegar a confundirseloscambiosmorfo-
lógicosvascularesarterioscleróticoscon aquellosqueacompañanel enve-
jecerrenal;sin embargo,la reduplicacióndel tejido elásticoy el engrosa-
miento de la íntima son cambiospropios del envejecimientovascular,
precediendoal depósitode materialhialino subendotelialen lasarteriolas
aferentes.En cuantoa lasarteriolaseferentes,la esclerosis,en ausenciade
diabetes,essignode envejecimiento.Las prearteriolasseafectancon me-
nos frecuenciaque las arteriasde pequeñocalibre, pero con mayor fre-
cuenciaquelasarteriolas.Prácticamentedespuésdelos50 añosno haynin-
gunaarteriapequeñaqueseanormal. Estasalteracionesvascularesno se
producenuniformemente,sino queel tiempode presentaciónde las lesio-
nes y su localización difieren en las distintasrazas;por ejemplo,en losja-
ponesesaparecenantesen las arteriolasde pequeñoy medianocalibre y
evolucionanmásrápidamente.Hay que teneren cuentaotrasformasde
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oclusiónvascular,como son las debidasa cicatrizacióncortical superficial
por microtrombosprocedentesde placasateromatosas(Moore, 1964) y la
disminuciónde heparánsulfato,con lo cual disminuyela inhibición parala
formaciónde microtrombos(Murata,1978).

En el intesticio, la fibrosis y las zonasde atrofia tubular,son las que
acompañaal procesode envejecimientorenal(Keresztury,1962).

MODIFICACIONES FUNCIONALES

El envejeciminetose acompañade disminucióndel filtrado glomerular
y el flujo sanguíneorenal(Cohen,1983,Hollenberg,1974)).Al nacimiento,
la filtración glomerular(FO) es baja y va aumentandoprogresivamente
hastaalcanzarlos nivelesdel adulto,aproximadamentea los3 añosdeedad,
manteniéndosealrededorde los 140 ml/min/l,73m2 hastalos 30 años.A
partir de estemomento,la FG va descendiendodeformalineal en unos8
ml/min/1,73m2por década(Davies. 1950; Rowe, 1976). La caídadel ada-
ramientodecreatinina(CCr) seacompañadeun descensoenla excreción
urinaria de creatininacomo consecuenciade sumenor producciónal dis-
minuir la masamuscular(Rowe, 1976). La relaciónentrela creatininasé-
rica y el CCr cambiacon la edad,lo que explicapor qué la creatininadc 1
mg/dl puedecorrespondera 120 mí/mm en un individuo dc 20 añosy sola-
mentea 60 mí/mm en otro dc 80. Esto es de importanciacapital porque
aunqueveamosun ancianocon creatininaséricanormal (igual a la deadul-
tosjóvenes),la filtración glomerularestádisminuiday por tanto hemosde
tenerlomuy presentaa la hora de prescribirantibióticos tan utilizadosen
cirugíaurológicacomo losaminoglicósidosó la digoxina si sepresentauna
insuficienciacardiacacon fibrilación auricularrápidaen el transcursodel
post-operatorioen cirugíaagresiva.Es preferible,paracalcularel aclara-
mientode creatinina,utilizar algunode losnomogramascomo por ejem-
pío el de Crockcroft (1976)quien establecióunafórmula quepermitecal-
cularde formabastanteaproximadacl CCr apartir de la creatininaseníca:

CCr (140— edad) (Pesoen Kg)/72 x Cr sérica(mg/lOO mí)

En mujeresse calcula un 15% menos.Estafórmula da un coeficiente
decorrelaciónentreel CCrestimadoy el realde 0,083y puedeserútil pa-
rael usodiario. El aclaramientodeinulina,quees el métodohabitualmente
utilizado en investigación,es incómodoparael usodiario y sepuedeutili-
zarel aclaramientode 51 Cr-EDTA (Macias,1981),quetiene la ventajade
no precisarrecogidade orina.

Con el envejecimientose produceun aumentode permeabilidadde la
membranabasalglomerular(MBG) debido auna alteración,disminución
de la carganegativay composiciónquímicadela misma,lo quemotivauna
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mayorpermeabilidada lasmacromoléculascuyaexpresiónmáseonmoci-
da esla parición deproteinuria(Cohen,1983).La capacidadtubular máxi-
ma parareabsorberglucosa,Tm de glucosadisminuyeen ancianos(Miller.
1952) aunqueel umbral renalpara la glucosa,escomparableal de losjó-
yenes(Macías,1979). Ésto puedeinducir a falso diagnósticode diabetes
sí nos basamosexclusivamenteen la presenciade glucosuria.Porello es
necesariohacerunaglucemiay si con éstanormal existeglucosuriahemos
de interpretarlocomo unaglucosuriarenal y. por descartado,no adminis-
trar antidiabéticos.El Tm defosfatotambiéndisminuyeenlos ancianos,lo
que puedeocasionarfosfaturiaelevada(Frocht, 1984). Los viejos tienen
dificultadesparaeliminar unasobrecargaácida.No hay datosrelativosal
Tm debicarbonato,pero enun estudiosehademostradoqueel umbral re-
nal paracl bicarbonatoes similaren jóvenesy viejos. Los ancianostienen
disminuidala capacidadparaeliminar NH.. Mientraslos jóveneseliminan
un 35% aproximadamenteen las 8 horassiguientesa unasobrecargaáci-
da de cloruro amónico,losviejos sólo son capacesde desembarazarsedel
18% (Tabernero,1987). Una alteraciónrealmenteimportantepor sutras-
cendenciaen clínicaes la incompetenciapararetenersodiocuandoseres-
trinje su aporte.Desdeelpunto de vistaquirúrgico es importantetenerlo
en cuentay previa a cualquiertipo de cirugíaes imprescindiblemantener
un volumenefectivocirculanteadecuado.paraello esaconsejableaportar
doslitros de líquidosel díaantsde la intervención.Si no fuerapossibleha-
cerlopor vía oral, seríanecesariohacerlopor vía endovnosainfundiendo
doslitros dc soluciónsalina isotónica (suerofisiológico). Hemosde utili-
zar éstetipo de solucióny no otras desprovistasde Na tales como la glu-
cosadaó levulosadaprecisamentepor la incapacidaddel riñón senescente
pararetenersodio.Siaportamosotro tipo desueroterapiaquela salinaiso-
tónica sin control dc electrolitossanguíneosestamosinduciendola apari-
ción debiposodemiacon todaslas complicacionesqueello conlíeva.En ci-
rugía de alto riesgo debeponerseun catéterdc presiónvenosacentralel
día antesy llevar la pacienteal quirófanocon unaPVC entre8-10.duran-
te el actoquirúrgico y en el post-operatoriodebemosmantenerlaen estas
cifras.sisepresentaraoligunia con éstascifras dePVC,administrar40 mgs
de furosemidaiv., si con ello no conseguimosuna diuresis adecuada,ad-
ministrar unanuevadosis de80 mgsa los 30 m. y si con ello no consiguie-
ramosrrestablecerla diuresis,deberiamosconsultarcon nefrología para
suposibleseguimientoy/o tratamientoprecozde insuficiencia renal agu-
da (Cox,1991).La capacidadde concentraciónurinaria sedetenioracon la
edad,habiendosido descrita unarespuestatubular defectuosatanto a la
pruebade la sedcomo a la administraciónde pitresinaexógena(Dontas,
1972;Macías, 1987),El potasiocorporal total estádisminuido,pero la eli-
minaciónrenalde potasiono estáaumentada,aunquela excreciónde po-
tasiopor nefronatiendeasermayorqueen los adultosjóvenes(Cox, 1981).
Estopuededeberse.entreotros factores,a losbajos nivelescirculantesde
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aldosteronaquese señalanen los viejos. Tantola tasade reninaplasmáti-
cacomo la respuestaa estímulos,tales como la restricciónde sal y la de-
ambuiación,seencuentranmermadasen losancianos,en experienciade la
mayoríade los autores(Crane,1976; Weidmann,1975). La capacidadpa-
ra hidroxilar el 25-hidroxicolecalciferolal ,25-dihidroxicolecalciferol,me-
tabolito activo de la vitamina D, disminuyecon la edad,siendoconocidos
los nivelesinferiores de 25-hidroxicolecaiciferoly de 1,25-dihidroxicole-
calciferolen ancianos(Galinsky, 1982;Gallagher,1982).Estopuedeexpli-
car las hipocalcemiasdiscretasquea vecesse observanen personasaño-
sas.

Paraconcluir debemospensarque el envejecimientorenal no es nin-
gún procesopatológico,queel riñón del viejo tardaen adaptarsea restric-
cionesde Na y en eliminar sobrecargasde líquidos,ácidosy de Na por lo
quetanto los cuadrosdepletivosquepuedenconducira la instauraciónde
una insuficienciarenalagudacomolos deaporteexcesivoqueconllevanla
presentaciónde cuadrosde insuficiencia cardiacaó de acidosismetabóli-
casonfrecuentesen los ancianossometidosa cirugíade alto riesgo.Otra
importantísimaconsecuenciaclínica esque cuandotengamosque instau-
rar cualquiertipo de terapéuticafarmacológicaconmedicamentoscuyaeli-
minaciónseapreferentementerenal,habráquedisminuir la dosiso espa-
ciar los intervalosposológicosparaevitarintoxicacionesmedicamentosas
y lesiónrenal.
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1. CONSIDERACIONESGENERALES

Desdeun puntode vistapragmáticoy funcionalpodemosconsiderar
queel tractourinario inferior (T.LJ.I.) estáconstituidobásicamentepordos
elementosbien diferenciados,la vejiga y la uretra,los cualesvan a hacer
posibleque un sujetoalmaceneun volumen suficiente de orina y quede
forma voluntariasevacíecompletamentela vejigaen un lugar y momento
apropiadossin queexistaobstrucciónal vaciamiento.

En la uretrasedescribenclásicamentedoszonasmuscularesclaramente
diferenciadas,unade tejido muscularliso situadaa nivel de la uretra pro-
ximal (esfínter interno) y otra de tejido muscularestriadolocalizadape-
niuretralmente(esfínterexterno),ambascon importante responsabilidad
para la continencia(1).

Siguiendoesteesquemabásicoperoa la vez funcional, podemospen-
sarqueduranteel llenadovesical la vejiga secomportacomo un reservo-
rio con bajapresióny que la uretraactúacomo un mecanismoesfinteria-
nocompetente.Medianteestasfuncionesseasegurala proteccióndel tracto
urinario superior,evitandoasí complicacionescomo hidronefrosis,pido-
nefritis, sepsis,fracasorenalconsusrepercusionesviscerales,úlcerasy ma-
ceracióncutáneas,etc.

Es indudablequecon el envejecimiento,al igual quetodoslossistemas
de nuestraeconomía,el T.U.I. va aexperimentarunaseriedecambios,bien
estructuralesy/ó funcionales,que puedencondicionarun comportamien-
to distinto de estesegmentodel tractourinario.

Clínicasti rológicas cíe/oCotuplutense.2, 65-75.Fdiioriai CompiutensedeMadrid,1993
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No obstante,es importantecomentarquecon frecuenciava a resultar
bastantedifícil estableceruna relacióndirecta entre la edady todos los
cambiosqueaparecenen los órganosó sistemasde un sujetoanciano,so-
bre todoporqueotraspatologíascomunesdel ancianopuedeninterferir en
la función de eseórganoó sistemaalterado.De estaforma, en ocasiones
podremosasumirunaseriedecambiosdel ancianocomo derivadosdirec-
tamentedel envejecimientoy no serdel todo cierto, máximeporquelas
comparacionesque sehanestablecidoentreambosgruposde edad(jóve-
nesy ancianos)sonextraordinariamentediferentes.

En estesentido,destacarque aproximadamentecl 75 por 100 dc los
sujetosdeedadsuperiora 65 añospadecenal menosunaenfermedadcró-
nica, por lo queel conceptode normalidady las alteracionesquese des-
cribende un órgano,tal vezpuedantenerdiferentesorígenes(2). Porello,
van a serdiversaslas circunstanciasfisiológicas,patológicase inclusoya-
trogénicasque,asociadasa la edadpuedenpredisponeral sujetoancia-
no a padecerciertos problemascon las funcionesque debecumplir el
T.U.I. (3).

En estesentido,parecelógico establecerque los cambiosasociadosal
envejecimientoque modifiquen la función del TUI. estaráncondiciona-
dospor diferentesalteracionesde la micción y/ó sucontrol, procedentes
de distintosorigenescomo el TUI, propiamentedicho; el sistemanervio-
soresponsabledel control y coordinaciónde la micción; el mecanismode
producciónde la orina; la percepcióndel deseo¡niccional; la habilidad fí-
sicapara accederal bañoy realizarlas actividadesbásicasde 1-a vida dia-
ria. (TABLA 1).

TABLA 1
Condicionesdel anciano que modifican la función del T.U.I.

* Cambios en el TU.).

* Modificaciones en la producción de la orina

* Alteración en la percepción del deseo miccional

* Alteración neurológica en el control ó coordinación de la micción

* Problemas con la habilidad para alcanzar el WC.

* Uso de fármacos que alteran la función del T.U.I.

En estecapitulo desarrollaremoslosprincipalescambiosdel T.U.l. que
dependendirectamentedel envejecimiento,en ausenciade una patología
claraque,por otrasrazones,pudierajustificar esasalteracionesestructu-
ralesó funcionales.

66



Cambiosdel tracto urinario inferior ligadosal envejecimiento 67

II. PRINCIPALES CAMBIOS ANATOMICOS EN EL TUI.
CON LA EDAD

1. La vejiga

La vejiga urinaria esuna cavidadviscoelásticacuya función principal
es la de servircomo reservoniodela onina queconstantementeseproduce
en nuestroorganismo.Parapodercumplir estecometidoseprecisanunas
característicashistológicasadecuadasque las proporcionael tejido mus-
cular liso, el colágenoy el tejidoelástico.

la. Cambiosbioquímicos

Con cl envejecimientosevanaproducirunoscambiosbioquímicos,que
sin dudaalgunavan a influir sobrela funcióndel T.U.1. La concentración
de tejido colágenoserámayora nivel de la vejiga, lo cualpuedealterarlas
propiedadesmecánicasy contráctiles.De estaforma, al sermenorla ca-
pacidadviscoelásticade la vejiga semodificará tanto el almacenamiento
de orinacomo la contractilidadvesical.

No se hapodidoestablecerunarelacióndirectaentreel mayordepósi-
to de colágenoy la existenciade obstrucciónal tractourinario de salida.
Las seriescon resultadoshistológicosvesicalesprocedentesde biopsiasy
necropsiashancomunicadohallazgosdiferentes,yaquealgunosgruposen-
cuentranunarelación claraentreel gradode obstruccióny la mayorcon-
centraciónde colágeno(3, 4) y otros gruposno, atribuyendodirectamen-
te al envejecimientoy no a la obstrucciónel depósitode colágeno(5).

En cambio,la relaciónentrela concentraciónde la elastinavesicaly la
obstruccióndel T.U.l. es másevidente,aumentandola elastinasegúnel
gradode obstrucción,siendo estosdepósitosmásmarcadosconformese
incremerytala edad(6).

A nivel del trígono, loshacesmuscularessonmuchomenoresqueen el
restodel detrusory estánconstituidosen unacantidadconsiderablepor te-
jido conectivo,diferenciándosede estaforma de los hacesmuscularesdel
restodel detrusor(7).

lb. Cambios neurofisioldgiros

Los estudiosdirigidos a conocerlas modificacionesque aparecencon
el envejecimientoen los neurorreceptoresvesicalesno han sido conclu-
yentes,sin habersepodidodemostrarcambiossignificativosen el número
dereceptorescolinéngicos(8). En cambio,siqueseha demostradounare-
ducciónvariable,en torno a unaterceraparte,del númerode nerviosau-
tonómicosa nivel vesical(9, 10).
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l.c. Cambiosfuncionales

Conjuntamentecon estoscambioshistológicosqueaparecenen la veji-
gadelos ancianos,la estructuravesicalexperimentaráotrasmodificaciones,
no tantohistológicassi no másbienfuncionales,quederivaránde unaserie
decondicionesmuyfrecuentesen lossujetosdeedadavanzadacomo sonla
existenciadeobstruccióndel T’.U.I., la incontinenciaurinaria, la disminución
dela capacidadvesicaly el incrementodel residuovesicalpostmiccional(11).

Cuandoexistaunaobstrucciónvesicalapareceránunaseriede modifi-
cacionesen la dinámicadel T.U.I. quecondicionaránciertas dificultades
parapodercumplir sufunción. ClásicamentesedescribeCOiflO primeracon-
tecimientola dilatación de la vejiga, seguidopor unahipentrofiadel mús-
culo detrusorcon intenciónde compensarel obstáculoy asítratarde ven-
cer la resistencia.Entre las fibras hipertrofiadasdel músculodetrusor
(trabeculación),existeunazonade mucosaqueencasodeincrementoman-
tenido de la presiónintraluminal puedecondicionarunaherniaciónde la
mucosaen forma de sáculos.Si la presiónintraluminal sigue aumentada,
estasherniacionesseconvertiránen verdaderosdivertículos.Con el paso
del tiempo,estosdivertículospuedenserorigen decomplicaciones(infec-
ción, ulceración,hemorragia,litiasis, transformaciónneoplásica).

En casode unadilatación vesicalcrónicacon desarrollode trabecula-
cionesy divertículos,esmuy probablequeademásseafecteel mecanismo
valvularantirreflujo delos uréteres,apareciendoen mayoro menormedi-
da un reflujo ureteralque conllevaráunasimplicacionesnegativas(dete-
rioro de la función renal,hidronefrosis,pielonefritis).

Aunqueciertasmodificacionesde la estructuraanátomicavesical (hi-
pertrofiadel detrusor,incrementodel colágenovesicaly disminuciónde la
elastina)van a favorecerla apariciónde trabeculacionesy divertículos, la
causamáscomúnde obstruccióndel TU.). en losvaroneses la hipertrofia
prostática,pudiendoapareceren el casode algunasmujeresun prolapso
de la mucosauretral comomanifestacióndehipoestrogenismoquecondi-
cionecientogradode obstrucción.

Asimismo,el envejecimientoproduceunadisminucióndel tono a nivel
de la musculaturaestriadavoluntaria,condicionandounadebilidaddel sue-
lo pélvicocon un menortono y fuerzadel esfínterurinarioexterno.Estas
alteracionesdel aparatomuscularvan aser responsablesdela granmayo-
ría de incontinenciasurinariasentrelas mujeres(12).

2. La uretra

Los cambiosrelacionadosconel envejecimientoqueaparecenen la ure-
tra femeninaparecendenivarsedirectamentede la disminuciónde la tasa
estrogénicaqueseproducedesdeel climaterio.
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Los estrógenostienenefectostróficossobreel epitelio vesicalasícomo
sobreel tejidode revestimientoy los tejidoscircundantesde la uretray va-
gina. En casode hipoestrogenismoapareceráfriabilidad, inflamación,ma-
yor susceptibilidada la infección,disminucióndel flujo vasculary un cier-
to gradodeprolapsode estructuraspélvicas.

De igual forma, estedéficit estrogénicosehaimplicadotambiénencier-
tos cambiosvascularessubmucososy en un menorgrosor muscularde la
uretraquecondicionaríaunadisminución de la presiónde cierreuretral,
predisponiendoa la aparicióndeincontinenciaurinaria.Estamodificación
de la presiónuretral en relacióncon la edad,se ha podidodemostrarhas-
ta inclusoen ancianassin síntomasurinarios (13).

En estesentido,estásuficientementedemostradala respuestafavora-
ble de Las mujerescon vaginitis y/ó uretritis al tratamientosustitutivoes-
trogénico.Otros cambiosprovocadospor el envejecimientosonmenosre-
levantesen comparaciónconel papelquedesempeñael déficit estrogénico.

Al margendel déficit estrogénico,enel casode lasmujeresy comocon-
secuenciade lospartossedistorsionaelsuelopélvico,apareciendounapér-
dida de la angulaciónnormal de la paredposteriorde la vejigay de la ure-
tra proximal, cobrandouna especialimportanciaen la producciónde
incontinenciade estrés.

Aunquela obstrucciónde la uretra femeninaes rara, en situacionesde
estenosisuretralesó del meatouretral derivadasde la atrofia por hipoes-
trogenismo,con la consiguienteinflamacióncrónica,puedenproducirseal-
gunossíntomasobstnuctivoscomocomentábamosanteriormente.

3. La próstata

Los estudiosexperimentalesrealizadossobreanimalessugierenque la
involución queapareceen la glándulaprostáticadebidaa la edad,resulta
de una disminuciónde lashormonascirculantesy no de unamodificación
de la respuestade estaglándulacomo órganodiana.

La actividadcelulardel epitelio prostáticocomienzaa la edadde 10 años,
apareciendola proliferaciónacinanhacia los 12 ó 13 añosy alcanzandola
masaprostáticacompletaa los30-40años.A partir deentoncesempiezala
involución glandular,derivadadel declinarde los nivelescirculantesde tes-
tosterona.Desdelos45 añoshastalos60 años(etapapresenil)existeun pe-
riodo deinvolución glandularrápido,apareciendoanivel delos acinosuna
seriedecambioshistológicostalescomo la atrofia simpley la atrofia escle-
rótica. La primera,sólo afectaal acinorespetandoel estroma,produciendo
unareducciónde la altura, transformándoseencuboidaló menosfrecuen-
tementeadquiriendoaparienciarectilínea.En cambio,la atrofia escleróti-
ca envuelvetanto al estromacomo a las estructurasglandulares,produ-
ciéndoseen las etapasmás avanzadasunaobliteración de los acinosy su
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reemplazamientopor colágenohialinizado,demostrándosequea los80años
la destrucciónessuperioral 50 por 100 delos acinos(13).

A partir de los60 añosy hastalos75 añosseconsideraotro periodoglan-
dulardiferente,denominándoseetapasenil. La característicafundamental
esquejunto a los cambiosatróficosde la etapaprevia,el cuerpoamiláceo
se hacemás prominente.Porencimade los 75 añosse consideraun perio-
do senil avanzado,existiendounamareaday difusaatrofia glandular(13).

De igual forma quea otrosniveles,el aportede sangrea la glándula
prostáticadisminuyecon la edad,afectandoa los vasosperiuretralesen
mayormedidaquea las arteriascapsulares.La metaplasiatambiénpuede
seredad-dependienteó bien aparecercomo un procesoespontáneo(me-
taplasiahusal) en la próstatapresenil.

La hipertrofiaprostáticacondicionaráunaalteraciónenel vaciamientove-
sical,debido fundamentalmentea unaobstruccióndirectadel T.U.I., demos-
trándoseenseriesdeancianosconesteproblemaunareducciónenel flujo uri-
narioy unasmodificacionesenel patróndelas curvasdel flujo urinario (14>.

No podíamosacabarel apartadoreferentea la glándulaprostáticasin
mencionarla implantaciónde un carcinomaa estenivel. Es bien conocido
que la incidenciade carcinomade próstatase incrementacon la edad,de-
mostrándoseen algunaseriede necropsiasen sujetosmayoresdc80 años
unaprevalenciasuperioral SOpor100.

Los cambiosbioquímicosque aparecenen la próstataen relacióncon
el envejecimientoafectanfundamentalmentea la secreciónglandular,co-
municándoseunamenor secreciónde fosfatasaácidaconformese mere-
mentala edad(6).

III. CAMBIOS NEUROHOIZMONALES E INMUNES A NIVEL
DEL T.U.I. -

Las alteracionesdel T.U.l. y/ó de la micción que aparecenenel ancia-
no debidasa los cambiosneurohormonalesó del sistemainmunehansido
escasamenteestudiadas,lo cualno debehacerpensarquepuedantenerpo-
catrascendencia.

En purateoría, la modificación de cualquiercomponentede la neuro-
transmisiónpodría desempeñarun papel decisivoen los problemasmie-
cionalesdel anciano.De igual forma, los cambiosderivadosde la edaden
cuantoa la adherenciade las bacteriasó de los mecanismoslocalesdefen-
sivos del tracto urinario inferior puedenjugar un papel importanteen la
presentaciónó producciónde ciertosproblemasurológicos.

La bacteriuria asintomática que se ha demostradosermásprevalente
entrela poblacióngeniátricapuedeasimismodesarrollarcomplicacionesó
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producirmanifestacionesclínicasquetengansuorigenen el tractourina-
rio inferior (13).

IV. CAMBIOS FUNCIONALES DEL TUI. CON LA EDAD

Han sido diversoslos gruposde trabajoquemediantela unodinámica
hanvaloradolos principalescambiosen la dinámicadel TUI. que apare-
cencon la edadavanzada(TABLA II).

TABLA II
Alteraciones funcionales del EUJ. con el envejecimiento

* Disminución de la máximapresiónuretral
* Disminuciónde la máximapresiónde cierreuretral
* Menorlongitud de la uretrafuncional
* Disminuciónde la capacidadvesical(?)
* Disminuciónde la contractilidadvesical
* Menorhabilidadparapostponerla micción
* Incrementodel residuovesicalpostmiccional
* Incrementode contraccionesinvoluntarias no inhibidasdel detrusor

En las mujeres.existeconsensode que la máxima presiónuretral, la
máximapresiónde cierreuretral y la longitud de la uretra funcionaldis-
minuyenconla edad,atribuyéndoseestasmodificacionesaunamenorvas-
cularizaciónuretral,a unadisminucióndelosreceptoresalfa-adrenérgicos
y a una atrofia del tejido liso, lo cual todo ello se derivaríadel hipoestro-
genismo(8,15,16).Todos estoscambiossehandescrito tanto en mujeres
continentesy asintomáticascomo en mujeresincontinentes(12).

Con respectoa la capacidadvesicalparecequeasimismodisminuyecon
la edad,si bien los escasostrabajosdirigidos avalorar estahipótesishanin-
cluido a gruposheterogéneosde ancianoscon diferentespatologíasurina-
rias(infecciones,portadoressondavesical,trabeculaciones)lo cuallimita la
interpretacióndelosresultados,sinpoderatribuirsedirectamentea la edad
la menorcapacidadvesical(17). De igual forma la contractilidadvesicaly la
habilidadparapostponerla micciónprobablementetambiéndisminuyenen
ambossexos,sin diferenciassignificativasentrelosdossexos(1).

En cambio,estámejor demostradala alteracióndel residuovesicalpost-
miccional,comunicándosepor diferentesautoresquese incrementaenre-
lación con la edad,si bien no superaríalos 25-50mí, por lo quese debería
considerarcomo patológicoen los ancianosun residuopostmiccionalsu-
perior a 50 ml. Indudablemente,los cambioshistológicosvesicales(mayor
concentracióndecolágeno),contribuirána estacondición.
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Los estudiosque han valoradola aparición de contraccionesinvolun-
tariasno inhibidasdel detrusorhandemostradounaprevalenciamásele-
vadaentre la población ancianacon respectoa los gruposde jóvenes,si
bien sonescasoslos estudiosdisponiblesen gruposde sujetosjóvenespa-
rapoderestablecerunacomparacióncorrecta.La prevalenciade contrac-
cionesinvoluntariasdel detrusorse ha comunicadovariablesegúnlas se-
riesy dependiendodela patologíaurinaria debase,demostrándosetodavía
máselevadaen casosde obstruccióndelTUi. (12, 18).

Utilizando técnicasde imagencerebral(ResonanciaNuclearMagnéti-
ca) se ha descubiertoquealgunosancianoscon sintomatologíairritativa
urinariay evidenciade contraccionesinvoluntariasdel detrusor,teníanle-
sionesa nivel de los gangliosbasalessin que presentaranningunasinto-
matologíaneurológica,por lo quese ha intentadorelacionardirectamen-
te con el envejecimiento(19).

Adicionalmenteaestoscambiosfuncionales,la apariciónde nicturiaes
máscomún entrela población anciana,debidoen partea la mayorexcre-
ción de aguay sal durantela noche,lo cual unido a los cambiosanterior-
mentecitadospuedecondicionarcierta sintomatologíaó forma de pre-
sentaciónde la clínica urológicaen el pacienteanciano.

V. FACTORESGENERALES DEL ANCIANO QUE AFECTAN
A LA FUNCION DEL T.U.I.

Es indudableque los múltiplesy diversosproblemasqueaparecencon
mayorfrecuenciaentrelosancianos(neurológicos,médicos,funcionales,sen-
soriales)puedenalterarla dinámicanormal del T.U.I., bien modificandola
percepcióndel deseomiccional ó bien interfeniendoen el control voluntario
de la micción (TABLA III). Probablementeestasentidadespatológicasque
seasociana la edadavanzada,desempeñenun papelmásdecisivoen la apa-
rición ó producciónde disfuncióndel tractourinario inferior y susprincipa-
les síntomas,que loscambiosanatómicosó funcionalespropiamentedichos
delTUI. queaparecendirectamenterelacionadoscon el envejecimiento.

TABLA III
Factoresgeneralesquemodifican la funcióndel T.U.I.

* Deterioro dela movilidad
* Deterioro mental
* Alteracionespsicológicas
* Alteracionessensoriales
* Problemasmédicos
* Utilización determinadosfármacos
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Estosfactoresgeneralesincluirían alteracionesde la movilidad (pato-
logíaosteo-articular,fracturas),diversosproblemasneurológicosquecon-
dicionendeteriorofísico y/ó mental (accidentecerebrovascular,enferme-
dadde Parkinson,demencia),patologíade lossentidos(visión,audición),
ó ciertascondicionesmédicas(insuficienciacardiaca,cardiopatías),asíco-
mola utilización demúltiples fármacos.

En estesentido,estásuficientementedemostradala capacidadquetie-
nenalgunosfármacos(diuréticos,psicofármaeos,anticolinérgicos,calcio-
antagonistas)de alterarla dinámicadel T.U.l. de tal forma queéstano se
puedadesempeñarde la forma adecuada,aunquesuestructuray función
seconservennormales(TABLA IV) (20, 21).

TABLA IV
Principales fáirmacos que puedenalterar la función del ‘LU.1.

* Anticolinérgicos
* Psicotropos
* Antidepresivostniciclicos
* Calcioantagonistas
* Antihistamínicos

* Adrenérgicos

* Diuréticos

Porello, no resultademasiadofácil atribuir unaseriede cambiosfun-
cionalesó estructuralesdirectamenteal envejecimiento,sin considerarla
influenciade otrosfactorespatológicosy/ó generalesen las alteraciones
quecon mayor frecuenciasehandescritocomo típicosdel anciano.

Es necesarioquede unaforma prospectiva,y comparativacon los su-
jetosjóvenes,sediseñenestudiosparapoder llegara conocercon exacti-
tud de que forma el envejecimientofisiológico modifica directamentela
función de un sistemau órganodeterminado.
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Principios generalesdevaloraciónpreoperatoria
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INTRODUCCION

La orientaciónpreoperatoniaen el sujetoancianodebeguiansepor unas
directricescomunesde la valoración comprensivadel ancianoencamina-
do a la toma de decisionesoporturnasen pacientesque como reglagene-
ral tienenpluripatología,deteriorofuncionaly/o mental,circunstanciasso-
cialesy psicológicasespecificas.Estavaloración global se ha demostrado
útil en la asistenciasanitariade los ancianos.(1.2)

El objetivo fundamentalde la valoraciónpreoperatoniaes la disminu-
ción morbi-mortalidadquirúrgica,intentandodeterminary mejoraren lo
posibleel riesgo de complicaciones.Desdeun puntode vista global me-
diantela valoración preoperatoriaen el se estimael impactode la cirugía
sobrela calidadde vida del anciano.

Todavaloración preoperatoriadescansaen trespuntosesenciales,to-
dosellosdeterminantesde la morbilidado la mortalidad: (3)

EL ANCIANO: Cadapacientetieneunahistoria deenfermedadespa-
sadas,puedeteneralteracionesde órganosy sistemas,sigueun tratamten-
to, etc. haciendode todosestospuntosque cadaancianotengaun deter-
minadoriesgoquirúrgico, en el queseuneel envejecimientofisiológico y
las diferentespatologías.(4)

Clínicas Urológicas¿le la Con’plzuense ‘ 77-96, Editorial CompintensedeMadrid. i993
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LA ENFERMEDAD: La enfermedadque va a sersometidaa cirugía
urológica tiene asociadaunamorbi-mortalidad.Las diferentesentidades
nosológicasno van asercontempladasenestecapítulo,puestoquesontra-
tadasen otros.

LA CIRUGíA: En tres aspectosdiferentes:

a) El equipo quirúrgico, cadauno tiene unascifrasdeterminadasde
morbi-mortalidadrelacionadascon la técnica,la experiencia,losre-
cursoshumanos,económicosy técnicosdelos quedispone,el modo
de referenciade los pacientes,etc.

b) El tiempo, sedebediferenciarentrela cirugíaurgente,la progra-
mada,la quepuedeserdiferida, etc.

c) La técnicaquirúrgicaempleada.

MÉTODO DE VALORACION

Los puntosen los quedescansala valoración preoperatoniadel ancia-
no son muysimilaresa los de la prácticamédicahabitual, unaexplicación
detalladaseencuentrafuera delos objetivosde estecapitulo. Resumimos
la información quedebemostenerpara tomar una adecuadadecisiónen
los siguientespuntos:

a) Historia clínica: Recogerlos datosdela enfermedadquirúrgica,en-
fermedadespasadasy crónicas,fármacosconsumidos,hábitostóxi-
cos,y anamnesispor aparatoscon énfasisen el aparatocardiovas-
cular. En losancianossedebehacerénfasisenla situaciónfuncional
y mental del paciente.En la Tabla 1 se recogenlos principalesdatos
clínicos de la historiamédicaquemodifican el riesgoquirúrgico.

TABLA 1

Datos de la historia clínica asociadoscon riesgo quirúrgico.

Edad (5.6)
Infarto de miocardioen 6 mesesprevios (5)
Encamadopor causano cardíaca (5)
Disneadeesfuerzo <3)
Angordeesfuerzo (7)
Cardiopatíaisquémica (8)
Insuficienciacardíaca (9)
Diabetesmellitus (3.10.11)
Tratamientoesteroideo (312)
Cancerotratamientocitotoxico (3)
Historiade tos y/o espectoración (3,13,14)
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TABLA 1 (continuación)

Datos de la historia clínica asociadoscon riesgo quiflirgico.

Hepatopatíacrónica (3,5)
Insuficienciarenalcrónica (15)
Accidentecerebrovascularprevio (16)
Enfermedadesdel Sistemanervioso (15)
Fumar (17.18)
Consumiralcohol (19)
Hipertensión (9)
Severalimitación de la actividadfísica (9)
Salirde casa<2 vecessemana (20)
Usode digoxina (1 1)

Enia coiumnade la derechasereflejan citasparaunadescripciónmásdetallada.

b) Exploración: Debe serexhaustiva,unavez más el aparatocardio-
vasculardebesercompletamenteevaluado.Los datosde la explo-
raciónque se han probadoen relación con aumentode la morbi-
mortalidadpostoperatoriase reflejan en la tabla II

TABLA II

Datos de la exploración asociadoscon aumento del riesgo quirúrgico

30 tono (5)

Presiónvenosaelevada (5)
Estenosisaórtica significativa (5,21)
Hipertensión (9,22)
Prolapsomitral (23)
Malnutricion (24, 25)

c) Pruebascomplementarias:Diferenciamosdosgrupos:

1) Rutinarias,pruebascomplementariasquedebenserrealizadasen
todoslos pacientespreviosa la cirugía, incluyenfórmula y recuen-
to sanguíneocompleto,urea,creatinina,iones,electrocardiograma,
APTT y tiempode protrombina.No hay consensorespectoa la Ra-
diografía de toraxy sucosteeficacia (26). En el casode la cirugía
urológicael urocultivo ha mostradosueficacia.(27,28)Exponemos
algunosdatosasociadoscon mayorriesgo enla tabla III.
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TABLA III
Datosde laspruebas complementariasrutinarias

asociadoscon mayor riesgo quirúrgico

Electrocardiograma:
Ritmo no sinusal
Extrasistoliasupraventnicular
Extrasistoliaventricular
Arritmias (sin especificar)
Isquemia
Hipertrofia ventricularizquierda

Potasio< 3 mEq/L
Creatinina>3 mg/dL
Urocultivo positivo
Hipoalbuminemia
Anemia
Linfopenia < 15OO/mm~

2) Electivas,en determinadasocasionesdatosde la historia, la explo
racióno laspruebasrutinariasnosllevana evaluarcon otrosproce
dimientosdiagnósticosel riesgoquirúrgico. Exponemosalgunosde
ellosen la tablaIV.

TABLA IV
Datos de laspruebas complementariaselectivas

asociadoscon mayor riesgo quirúrgico

ElevaciónGOT (5)
Incapacidadpara2 minutosesfuerzo (35)
Capacidadvital inferior al 70% (13)
FEVI <2 litros. (13)
pCO2>50mm de Hg (5)

P
02<60mm de Hg (5,36)

Fracciónde eyecciónventniculoizquierdo (35, 37)
Testde esfuerzopositivo (23)
Isquemiasilente (9, 38, 39)
Aclaramientodecreatinina< 50 mí/mm (9)
Hipoalbuminemia (3, 40)

LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS DEL RIESGO QUIRURGICO

Todoslos datosquehemospresentadoen las tablas1 - IV hansidose-
leccionadosy en sumayoríaincluyena pacientesancianosy procedimien-
tos urológicos,al menosen parte.No obstantelos estudiosquetratan de
establecerel riesgoquirúrgicopresentanunaseriede limitacionesquein-
tentamosresumiren los siguientespuntos:
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(5)
(5)
(5)
(29, 30)
(8)
(II)

(5)
(5)
(31)
(3)
(32, 33)

(34)
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a) Grupodepacientesseleccionados,cualquiercriterio deselecciónde
los pacientesdesvíalos resultadosy les restavalidez.

E’) Complicaciónestudiada,desafortunadamenteno puedensermoni-
tonizadastodas las posiblescomplicacionesal mismo tiempo,por
tanto la mayoríade los autoresbuscanunacomplicacióno un gru-
PO de ellas (cardiovasculares,infecciosas,etc.).

c) Valoración de la mortalidad, la mortalidadquirúrgicaesdifícil de
precisary se debecompararcon la mortalidad en los pacientesno
operadoso la población general,estacomparaciónes tremenda-
mentedificultosa,sobretodo enlos estudiosquetienencomoobje-
tivo la mortalidad a largo plazo.Así mismo hay unadificultad me-
todológica paradeterminarla causade la muertequeen la mayoría
de los casostiene unaetiología multifactonial.

d) Asociaciónde factores,con un determinadoefecto (mortalidad o
complicación)seencuentranasociadosvariosfactoresdeformauni-
variante,el análisismultivanianteeliminaalgunode ellos,sin poder
delimitar claramentesupapelen el efectoestudiado.

e) Determinacióndel riesgoen patologíaspocoprevalentes.
f) Muchos de los estudiosseencuentrancentradosen el estudiode la

evalauacióndel riesgo,muchísimomenosse encuentrancentrados
enla disminucióndel riesgooperatoriomedianteintervencionesso-
bre los factoresde riesgo.

ESCALAS DE RIESGOGLOBAL

Dentrode estegrupo queestablececlasificacionessimples,determi-
nantesde la morbi-mortalidaddestacapor suamplio usola clasificaciónde
la American Society of Anestlíesia(41), establecidaen 1963 y que ha de-
mostradosueficacia en grandesgruposde pacientes(42) y en gruposde
ancianos(6, 43,44). La clasificaciónsemuestraenla tablaV.

TABLA V
Clasificación de la American Societyof Anesthesia(A.&A.)

del riesgo quirógico

1.
II.

III.

IV. una

y.

Pacientenormal sin enfermedad.
Pacientecon unaenfermedadsisténiicaleveo moderado.(*)
Pacienteconuna enfermedadsistémicasevera,que limita la
actividadpero no incapacita.
Pacientecon unaenfermedadsistémicaincapacitantequees
amenazaconstanteparala vida.
Pacientemoribundo,no seesperaquesobreviva24 horas
con o sin operación.

Se añadela ictra ‘E’ encasodeoperaciónurgente.
(*) Los pacientesmayoresdeSO añosseincluyenenestacategoríao unasuperior.
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Estaclasificación,pesea suvalidez, universalidad,buenacorrelación
con pruebasbemodinámicasinvasivasadolecedc algunaslimitaciones:

a) No indica cómodisminuir el riesgo quirúrgico.
E’) Tienecomo objeto la mortalidad,no se derivande ella pautascon-

cretasde actuaciónparadeteccióny/o tratamientode lascomplica-
cionesasociadas.

ESCALAS DE RIESGO CARDIACO

La importanciade estasescalasradicaen que las complicacionescar-
diovascularesson muy frecuentesen cl postoperatorioy conllevanmayor
mortalidad.

Una de lasescalasmásampliamenteutilizadaes la del “Indice de ries-
go cardiaco” de Goldman (5), quediscrimina medianteel análisis multi-
variantela importanciadecadafactory muestraalgunosfactorestratables.
El estudioincluyo pacientesancianos(32.3 % mayoresdc 70 años).La-
mentablementelospacientessometidosa reseccióntransuretralfueron ex-
cluidosdel estudiopor subajaincidenciadecomplicaciones.Mostramosla
escalahaciendoreferenciaa los Factorestratablesen la tabla VI.

TABLA VI
Indice de riesgo cardíaco

PARÁMETRO PT *

Historia:
Edad>70 años 5 *

Infarto miocárdicoen los 6 mesesprevios 10 *

Exploración:
Tercer tono o aumento presiónvenosa
Estenosisaórtica significativa

II
3

*

*

Electrocardiograma:
Ritmo no sinusal o extrasistolia SM en el último ECG 7 *

Más dc 5 EV en cualquierECOpreoperatorio 7
EstadoGeneral: 3 ~

pO2< 60 ó pCO
2> 50 mm de Hg

K <3.0 ó HCO3 <20 mEq/L
BUN >50 ó Creatinina >3 mg/dL

GOT sérica anormal, signos de hepatopatía crónica
Encamado por causano cardíaca

Operación:
Intraperitoneal, intratorácica o aórtica
Urgente

4
4

Total: 53 33
* Factorpotenciaimentcreversible.SV = supraventricular.EV = Extrasistoiiaventricuiar.

EC(i = electrocardiograma.BUN Nitrogenoureicosanguíneo.
TomadodeGoidman.L.(New EngiandJournal of Medicine. i977) conmodificacioncs.(41)
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En la tabla VII mostramoslos gruposde riesgo,junto con sumortali-
dadcardíaca,segúnla puntuaciónobtenidaen la escaladel indice de ries-
go cardíaco.

TABLA Vil
Clasesde índicede riesgo cardíacoy sumortalidad

CLASE PLJNTUACION MORTALIDAD

0-5 0.2%
II 6-12 1.5%
III 13-25 2.3%
IV =26 56%

Tomadode Goidmanetal con modificaciouies}5)

Limitaciones del uso de la escalade Goldman

a) En el estudioinicial los pacientescandidatosareseccióntransure-
tral de la prostata(RTU), fueron excluidosdel estudioinicial por su
baja incidenciade mortalidad (hastael 0.74%(45)) incluso en caso
de patologíacardiovascular(1% (45)) o infarto de miocardiopre-
vio (4.6% (46)), encomparaciónconunamortalidadglobalenel tra-
bajo de Goldman dc 5.89%. Desdenuestropuntode vista el índice
de riesgocardiacode Goldmanpuedeserutilizado enpacientesque
van a sersometidosa RTU pero lascifras de mortalidad paracada
uno de los grupossonsensiblementeinferiores.

E’) Estudiasólola mortalidadcardíaca,queensuserieresultaun 32.2%
de la mortalidadtotal.

c) En un estudioposteriordeDestky (7) la anginaavanzadaaparececo-
mo factor independienteen el análisismultivariante,validando,casi
todos los factoresdel trabajode Goldman.Así mismo se omite de la
descripción la disneade esfuerzoo la insuficiencia cardíacacrónica
queen estudiosposterioresseha relacionadoconla mortalidad(47),
como con la morbilidad(14), y con complicacionespulmonares(10).

RIESGOPULMONAR

Las complicacionespulmonaressonlas más frecuentesen el postope-
ratorio (48), aunquede la mayorpartede ellasno derivamortalidad si se
derivamorbilidady aumentodela estanciahospitalariapostoperatoria.El
riesgopulmonarseencuentramuchomenosconsensuadoqueel cardíaco.
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Todoslos autorescoincidenen la importanciade unabuenahistoria
(hábito tabáquico,broncoespasmo,criterios clínicosde bronquitiscróni-
ca, etc.) y la exploración(sibilancias,frecuenciarespiratoria,etc.) como
primeraaproximaciónatodopacienteprevioa la cirugía.

En la tablaVIII reflejamoslosprincipalesfactoresde riesgopulmonar
(13,49-51)

TABLA VIII
Principalesfactoresde riesgo pulmonar

Historia:
Factoresno pulmonares:

Lugar dela cirugía(aumentacon la proximidadal diafragma)
Duraciónde la cirugía
Anestesiano local ni regional
Edad
Obesidad

Factorespulmonares:
Fumanactivamente(en el periodoprevio de 8 semanas)
Tos y espectoracióncrónica
Sibilanciasaudiblesprevias

Exploración:
Sibilancias

Pruebascomplementarias:
Radiografíade torax:
Atelectasias
Cifosis dorsal
Pérdidade volumen
Cambiosde bronquitiscrónicao enfisemapulmonar

Pruebasfuncionalesrespiratorias:
Capacidadvital forzadaFVC < 70% del teórico
Volumen espiratorioforzadoen 1 segundoFEV <70% del teórico
FEV/ FVC inferior al 65%
Flujo espiratorioforzado entre25 y 75% FEF25-v< 50%
Aumento del volumen residual

Gasometría:
I-Iipercapniamayorde45 mm de Hg

Misceláneo:
La clasificación de la A.S.A predice complicacionespulmonares

Parala clasificacióndel riesgohacemoslassiguientesrecomendaciones
paralaspruebascomplementariasen pacientesancianos:
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a) Radiografíade tórax: Pensamosquedeberealizarseen todoslospa-
cientes.(52)

b) Espirometría:Reflejamosa continuaciónlas indicacionesdelAme-
ricanCollegeof Physicianrespectoa estepunto. (53) Se encuentra
indicadoen la cirugíaurológicadel ancianosi:

— Fumaactivamente.
— Patologíarespiratoriano estudiada.
— Síntomaso signosexploratoriossugerentesde patología.

Parala clasificacióndel pacienterespectoal riesgopulmonarutiliza-
mos la clasificaciónde Epsteinet al. (54), quetiene la ventajade evaluar
el riesgo cardiopulmonarconjuntamentey sermuy sencillade utilizar
Entre los inconvenientesde estaescaladestacael ser unaescaladiseña-
da parala evaluacióndel riesgoen cirugíatorácicay habersido aplicada
en un númeropequeñode pacientes.Estaescalaaparecereflejadaen la
tabla IX.

TABLA IX

Cardíaco Pulmonar

Insuficienciacardíaca Obesidad(IMC > 27kg/m2)
S3, PVC elevadaFEVI <40% Fumar(en 8 semanasprevias)
Infarto miocardioen6 meses Tosproductiva
EV> 5/mm Sibilancias
Arritmia (exceptoESV) FEVJFVC <70%
Edad> 70 años PaCU>45 mm de Hg
Estenosisaórtica
Mal estadodel paciente

Adaptadode Epsteinet ai. (54).
S3 Tercertono, PVCz presiónvenosacentral,FEVI = Fraccióndeeyeccióndel ventrícu-
lo izquierdo.EV Extraistoliaventricular.ESV = Extrasistoliasupraventricular.
Condicionesinciuidasen mai estadogeneralver tablaVI. IMC Indice demasacorporal.

El índicederiesgosecalculaconun puntopor cadacondiciónquecum-
pla el paciente.Puntuacionessuperioreso igualesa 4 precidencomplica-
cionespulmonarespostoperatoriasconunasensibilidaddel 73% y unaes-
pecificidad del 89%. El riesgo de desarollo de complicacionesen los
pacientesconpuntuaciónigual o superiora 4 es 22 vecesmayorqueen Los
pacientesquepuntúanpor debajode4. (49)
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RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP)
Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)

La TVP y el TEPsondoscomplicacionespostoperatoriasfrecuentesy
potencialmentemortales,quepuedenserprevenidasenmuchoscasos(55).
la poblaciónancianasometidaa cirugíadobla el valor de las afirmaciones
anteriores.

La incidenciade TVP en cirugía urológica(consideradaglobalmente)
seestimaalrededordel 25% y varíadel 40% en la prostateetomíatransvc-
sical al 10% enla cirugíatransuretral(56).Enalgunasseriessealudeal TEP
como la mayorcausade mortalidaden la cirugíaprostática(45).

Comoen los apartadosanterioresmcncwnaníosen la tablaX los fac-
tores de riesgode enfermedadtromboembólica(TEP y TVP)(57)

TABLA X

Factoresde riesgo de enfermedad tromboembólica

Factoreshereditarios

Déficit de antitrombinaIII
Déficit deproteinaC ó proteina5.
Disfibrinogenemia
Alteracionesdel plaminógeno

Factoresadquiridos

Anticoagulantelúpico.
Síndromenefrótico.
Hemoglobinuriaparoxísticanocturna
Cancer
Estasisvenoso(insuficienciacardiaca,infarto, pericarditis)
Tratamientocon estrógenos.
Sepsis
Inmovilización
Accidentecerebrovascular
Policitemiavera
Enfermedadinflamatoriacrónica intestinal
Obesidad
Antecedentesde TVP6 TE!»

Podemosestablecerunasencillatablaparaclasificarel riesgodetrom-
bosisvenosaprofundao tromboembolismopulmonaren la cirugía uroló-
gica del ancianobasándonosen la de la población general(58) y la mos-
tramosen la tablaXl
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TABLA Xl
Calsificación del riesgo de enfermedad tromboembólica

Alto riesgo

Al menosuno delos siguientes
Cirugía por caneen
TVP ó TEP previo
Más de uno de los factoresde riesgo

Moderado riesgo

Uno delos factoresseñaladosen la tablaanterior

Bajo riesgo (Debecumplir todoslos criteriossiguientes)

Cirugía menorde 30 minutosde duración.
Ausenciade factoresde riesgo

Respectoa las pautasde manejoexponemoslas más frecuentemente
utilizadas:

a) Heparinacálcicasubcutánea:5.000unidades2horaspreoperatonias
y se continuacon 5.000unidadescada8 a 12horashastaque el pa-
cientecaminao esdadode alta.No necesitacontrol hematológico.
La incidencia de complicacioneshemorrágicasmayoreso menores
es superior,perono estadísticamentesignificativa respectoal pía-
cebo.Puedeproducirtrombocitopeniae hiperpotasemia.(55)

b) Heparinade bajopesomolecular:dela mayoríadeellasexistendosis
paraaltoy moderadoriesgo.Laenoxiparinahasidoestudiadacon mag-
níficosresultadosen la reseccióntransuretralprostática.En general,
los estudioscomparativoscon la hepaninano fraccionadala muestran
igualmenteeficaz,conmenorincidenciadetrombocitopeniay sin au-
mentarel sangrado.Sonmáscarasy tienenla ventajadeadministrar-
se unasóla vez al dia(59,60).Parael casode la enoxiparinasereco-
miendareducirsudosisen pacientescon insuficienciarenal.(60)

c> Compresiónneumáticaexterna,no hay fuficientes estudioscomo
paraoptarpor estemétodocomoel deeleceión(56).Puedenseruna
alternativasi los previosno puedenserutilizados.No debenserco-
locadossi el pacienteseencuentrainmovilizadomásde12horaspue-
de quepuedendesencadenarunaemboliapulmonarsi sehaforma-
do un tromboen el sistemavenoso.

d) Dextrano40 ó 70: en la población se recomiendasólo anteel fallo
delos otrosmétodospuestoquesuponeunasobrecangadevolumen,
puedeproducirsedeterioro de la función renal (especialmentesi
previamenteestabaalterada)y tienereaccionesanafilactoideshas-
ta en un 0,25% de loscasos.(55)
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Alguno de estosmétodosdebeseraplicadoen los pacientescon mo-
deradoo alto riesgo.

RIESGO INFECCIOSO

Las complicacionesinfecciosassonfrecuentesen la cirugíaurológica.
Parecenteneruna especialincidencia en el anciano(61)produciendouna
importante morbi-mortalidad.Al igual que los casosanterioresel riesgo
quirúrgicode infeccionesseencuentradelimitadopor el perfil del pacien-
te y por el tipo de cirugía. Es ésteúltimo el mejor estudiado,de formaque
las pautasde actuaciónse ajustanmejor a los procedimientosquirúrgicos
que al tipo de los pacientes.

Una descripcióndetalladade los factoresde riesgoinfecciososse en-
cuentranmásallá de los objetivosdeesteapartado,no obstantenospare-
ceconvenientela menciónde factoresde riesgo de especialincidencia en
la población ancianaqueessometidaa un procedimientourológico:

TABLA XII
Factoresde riesgo infecciosoen ancianos

Inmovilidad
Institucionalización
Malnutrición
Enfermedadescrónicasdebilitantes
Ingresopreoperatonioprolongado
Deterioro del estadofuncional
Demencia
Bajonivel socioeconómicoy/o cultural

En los pacientesquetienen factoresde riesgode infección no se indi-
caantibioterapiaprofiláctica, sólo se indica una vigilancia postoperatoria
estrecha.

Como hemosmencionadoanteriormentela antibioterapiaprofiláctica
se indicapor losprocedimientosquirúrgicos,intentamossintetizaren la ta-
bla XIII las principalesindicaciones,aunquees un temadebatidoy con-
trovertido intentanmosreflejar en la tabla la opinión de la mayoríade los
autores(28,62-64),siemprecon la consideraciónde un urocultivopreope-
ratononegativo(lo másproximoen el tiempoal momentoquirúrgico)pues-
toque si espositivo sedebecomenzartratamientoconvencionalde la in-
fección urinariay postponerla cirugíahastaun urocultivo negativo.
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TABLA XIII
Indicacionesde antibioterapia preoperatoria profiláctica

lndicac¡onesampliamenteconsensuadas:
Dilataciónuretral
Ureteropieloscopiay otrastécnicasretrógradas
Manipulación de litiasis (cualquierlocalización)
Biopsiaprostáticatransrectal
Reseccióntransuretralde la próstata
Reseccióntransuretralde neoplasiavesical
Cirugía urológicacon reconstrucciónintestinal
Prevenciónde la endocarditisinfecciosa

Indicacionesdiscutidas:
Biopsia transpeninealde la próstata
Cirugía urológicaabierta

Indicacionesno recomendadas:
Cistoscopiadiagnóstica

Respectoa losantibióticosmásutilizadosse incluyenen dosgrupos,las
quinolonasy las cefalosporinas,a ambaslas caracterizael tenerunabue-
natolerancia,graneficaciacontralas bacteriasaisladasmásfrecuentemente
en las infeccionesurinarias(fundamentalmentegram negativos)y buena
penetraciónen tejidos.(62,64-71)

La única indicaciónclaraparautilizar otro tipo de antibióticosla cons-
tituye la profilaxis deendocarditisen lospacientesde riesgo(válvulaspro-
tésicaso reumáticas).Las recomendacionesde la American Heart Aso-
ciation (72) paraprocedimientossobreel tractourinario son:

— Ampicilina 2 g. intramuscularo intravenosocon gentamicina1.5
mg/kg intravenosa(máximo 80 mg) repitiendo los dos8 horasdes-
pues.

— En pacientesalérgicosla amplicilina se reemplazapor vancomícína
1 gramointravenosorepetido8 horasdespués.

— En pacientescon insuficienciarenal importantese puedesuprimir
la dosisde vancomicinay gentamicina,en cualquiercasose reco-
miendaajustarel intervaloparala función renalen el anciano.

RIESGO NUTRICIONAL

La malnutrición es un problemafrecuenteen la población quirúrgica
general,la prevalenciade malnutniciónesvariabley dependedel criterio
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o criteriosdiagnósticosutilizadosperopuedeestablecersealrededorde un
30%, la etiologíade la mismaes multifactorial (73), y susconsecuencias
fundamentalesseencuentranen un aumentode la mortalidady delas com-
plicaciones(sobretodo infecciosas)postoperatorias(74).

La malnutnicióndel ancianono dependede problemasestrictamente
médicos,seencuentracondicionadopor otrosfactoresmásprevalentes(75),
quemostramosen la tabla XIV

lABLA XIV
Factoresde riesgo nutricional en el anciano

Factoressociales
Pobreza
Vivir sólo

Factorespsicológicos
Depresión
Demencia
Alcoholismo
Luto

Factoresfísicos
Mala movilidad
Alteración funcional (cocinaro comprar)
Déficit visualsevero
Pobredentición
Dificultad masticatoria

Como enlos apartadosanterioreses la historia y la exploraciónel pri-
merpasoenla valoraciónnutricional.Así antela sospechade malnutrición
(presenciade factoresde riesgo,pérdidade peso>10%,pesosubóptimo,
enfermedadestumorales,etc.) sedebehacerun estudiomásamplio. Des-
tacamosaquíla importanciade la creatininay del númerode linfocitosco-
mo estimadoresindirectosde la nutrición.

Ante la sospechademalnutrición se recomiendaestablecerunarutina
diagnósticaprecisaparatenerunaintervenciónnutricionalperioperatoria
adecuada,queen muchoscasosdebeserasesoradapor un especialista.

Paraevaluarel riesgonutricional hansido desarrolladasnumerosases-
calasen principio las valoracionesmásextensasson másprecisasy másca-
ras y sólo se encuentranindicadasparaunaactuaciónposteriory no para
delimitar el riesgo. Algunosautoresincluyen parámetrosnutricionalesen
la determinacióndel riesgo global como la albúminay la hemoglobina(3).

Lina escalaúltil, cuantitativa,basadaen determinacionessimplesy re-
alizadacon análisismultivariantees la desarrolladapor Mullen et al. (74)
en pacientesquirúrgicos.La cuantificaciónse realiza por la siguientefór-
mula:
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IPN = 158- 16.6(ALB) - 0.78(PTC)- 0.20(TRF)- 5.8(HR)

En dondeIPN = índice depronósticonutricional, ALB albúminaen
g/dL, PCT r plieguetricipital en mm, HR Hipersensibilidadretardadaa
3 antígenospuntuandoO puntossi no hay respuesta.1 puntocon pápula
<5 mm y 2 puntospara<5 mm, TRF = Transferrina.

Con la puntuaciónobtenidase agrupanlos enfermosen las siguientes
categoríascon la incidencia decomplicacionesy mortalidad.(TablaXV)

TABLA XV
Indice pronóstico Nutricional

RIESGO BAJO INTERMEDIO ALTO

PUNTUACION <30 30-59 =60
MORBILIDAD 11.7% 36.8% 81%
MORTALIDAD 2% 8% 59%

En los pacientescon evidenciade malnutrición el soportenutricional
perioperatorioseha demostradoeficaz(76).

En los centrosen dondeno sedispongade testde sensibilidadretarda-
da cutánearecomendamosutilizar unaclasificación clínica sencilla como
la propuestapor Warnoldet al. (40) utilizadaen pacientesno oncológicos
sometidosa cirugía. Consideraa los pacientesmalnutridoscuandotienen
alteradosal menosdosde los cuatroparámetrossiguientes:

Pérdidade peso>5%
— Relaciónpesocorporal/pesoideal <0.80
— Hipoalbuminemia
— Circunferenciamusculardel brazo disminuidarespectoa los valo-

rescontrolesde supoblación.
Los pacientesmalnutnidosde esteestudioteníanunamorbilidaddoble

y unaestanciamediaprolongada.

RIESGO RENAL

Los pacientescon insuficienciarenalagudao crónica tienenun mayor
riesgoquirúrgico (77,78)y esteriesgoseencuentraen íntima relacióncon
la patologíacardiovascularquepresentan,comolo demuestrala presencia
de la creatininaen el estudiodc Goidmanet al. (5) de riesgocardíacoy en
estudiosrelacionadoscon la isquemiamiocárdica.(9)

Ademáslos pacientescon insuficiencia renal, frecuentesen la cirugía
urológica de los ancianos,tienen otros riesgosderivadosde la malnutri-
ción, alteracióninmunológica, infeccionesasociadasy retrasoen la cica-
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trización queseasociancon la uremia(78). Esteproblemaseacentúaaún
másen los enfermosdiabéticos.

Los esfuerzospreoperatoriosdebenencaminarsea corregir las altera-
cioneshidroelectroliticas y del equilibrio ácido-baseen estospacientes
puestoquetodasellas (sobretodo la acidosis)aumentanel riesgo quirúr-
gico. El manejopostoperatoriosedescribeen otro capítulo.

TOMA DE DECISIONES

El objetivofundamentalde la valoraciónpreoperatoriaesayudaren la
toma de decisionesmedianteel reconocimientodel riesgoquirúrgico y las
posibilidadesde disminuirlo. Esta toma de decisionesdebeserespecial-
mentecuidadosaen los ancianoscon unaesperanzadevida menor,múlti-
plesproblemasasociados,y considerandosiempreel impactoen la calidad
de vida queva a tenernuestradecision.

El riesgo quirúrgico es un problemamultifactorial y la decisiónsobre
la cirugíano debesertomadaen basea la edad,estees un planteamiento
simplistasobreun único factor La edadavanzadano es un clarofactor de
riesgoteniendopartidariosque la atribuyenriesgo como detractoresque
lo atribuyena laspatologíasasociadas.
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Contribuciónde la geriatría a la valoración
preoperatoriasistematizadaen el

conpatologíaurológica
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MontserratLÁZARO DEL NOGAL
Serviciode Geriatría

HospitalUniversitarioSanCarlos
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La «valoracióngeniátnica»constituyeuna herramientade trabajosu-
mamenteeficazen el manejode los ancianoscon patologíacompleja (1).
En otro capítulode estemismotexto se exponende maneradetalladalos
principiosquerigenestaformade aproximaciónalpaciente.Su aplicación
al estudiodel pacienteancianoquevaa sersometidoacirugíapuedecon-
tribuir de maneraimportantea reducir la mortalidady morbilidadperi-
quirúrgica (2), asícomo a facilitar unarecuperaciónadecuadaen términos
de mejoríafuncionalfísicay psíquica.

En el presentecapítulose recogela experienciade tresañosde valora-
ción preoperatoriade los pacientesurológicos,llevadaa cabopon el Sen-
vicio deGeriatríadel Hospital UniversitarioSanCarlosdeMadrid. Setra-
ta de un trabajorealizadode forma retrospectiva,de cáracterdescriptivo,
que incluye a todoslos ancianosvaloradosen el Serviciode Urologíacon
unaedadsuperiora los 65 años.

Clínicastirológicas4ela Cornplutense,2,’fl-ltY7,Editorial ComplutensedeMadrid,1993
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MATERIAL Y METODOS

Serealizóla valoraciónpreoperatoriaaaquellospacientescon65 o más
añosingresadosen el Serviciode Urologíadel Hospital Universitariode
SanCarlos durantelos años1990,1991 y 1992.La evaluaciónpreoperato-
nia seha llevado a cabomedianteun sistemade interconsultas.El sistema
de trabajoparaestasinterconsultasha sido a demanda;esdecir, el Servi-
cio de Urología decidíacuándoy paraquépacientessolicitabaal de Ge-
riatría unavaloraciónpreoperatoria.

La evaluaciónpreoperatoriase ajustaaun protocolo preestablecido.
Consisteen una historia clínica, exploraciónfísica, valoración de algunas
pruebascomplementariasbásicas(sistemáticosdesangrey onina,tiempos
de coagulacióny protrombina),así como valoresplasmáticosbioquímicos
deun númerovariabledeparámetrossegúnseconsiderepreciso(entreellos
urea,creatinina,glucosa,colesterol,fosfatasaalcalina,transaminasas,lae-
todeshidrogenasa,calcioy fósforo).Tambiénsepracticademanerarutina-
ria un electrocardiogramay unaradiografíade tórax.Eventualmenteotras
determinacionesque en cadacaso,de acuerdocon las característicasindi-
vidualesdecadapaciente,puedenserconsideradasnecesarias.

Juntoa ello todoslos enfermosfueron sometidosaunaevaluaciónfun-
cional física y psíquicadeacuerdocon la escalade la Cruz Roja (3), asíco-
mo unavaloración social.Parala valoracióndel riesgo quirúrgico se to-
maron en consideraciónlos criterios de la ASA (Amenicam Societyof
Anestesia)(4), y losde la escalade Goldmanderiesgocardiovascular(5).

En el informe escritoresultantede la evaluaciónqueseentregaal uró-
logo se especificanlos problemasde saludagudosy crónicosdel anciano,
asícomo los sociales.Se sugiereneventualesmedidasterapeúticasy se in-
dica la necesidado no de un control posteriorpor partedel propio servi-
cio de Geriatríao de algúnotro servicioespecializadohospitalario.

Las interconsultasgeniátricaslas realizaenprimera instanciaun médi-
co residentede tercero cuartoaño,quien informa y recibesupervisiónde
un médicode plantilla, responsablede la unidad.En algún casose recurre
al apoyode otrasunidadesdel propio serviciode geriatría(hospital dedía,
asistenciasocial, etc.). Eventualmentedetermiandosenfermosmáscon-
flictivos sonvaloradosde forma específicaen las sesionesclínicasconjun-
tasprevistasparatal efecto.El procesode evaluaciónno acabasiempreen
la interconsultainicial, sino que, la mayor partede las veces,se sigue de
otrassucesivasy, confrecuencia,de un seguimientopostoperatorio.

Lospuntostomadosen consideraciónparaestarevisiónhansidolossi-
guientes:

a) Datosgenerales:Se incluye el númerodepacientesatendidos,con
especificaciónde sexoy edad.También la proporciónde los mis-
mosen relaciónel total de los intervenidosen el servicio de Uro-
logia duranteel mismo periodode tiempo.
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b) Problemasencontradospor paciente.Entendemoscomo tal aque-
llas enfermedadescrónicaso activasen el momentode la evalua-
ción quepuedenprovocaralgunainterferenciacon el procederqui-
rúrgicoo incrementansuriesgo.Seespecifica,también,unarelación
pormenorizadadeestosproblemas.

c) Proporciónde ancianosa los que,encadacaso,se procedióbien a
no realizar ningún tipo de recomendaciónterapéutica,bien a su-
gerir recomendacionesmenoreso mayores.Entendemospor re-
comendacionesmayoreslas siguientes:la realizaciónde estudios
diagnósticosno de rutina, la modificaciónde tratamientos(retira-
da defármacoso prescripciónde nuevosmedicamentos)y la indi-
cación de nutrición enteralo parenteral.Entendemospor reco-
mendacionesmenoreslas relativas a un adecuadoestadode
nutrición e hidrataciónpor vía oral, la sugerenciade fisioterapia
respiratoriacomplementaria,loscuidadosposturalesy protección
de zonasdepresión,y la monitonizaciónde la tensiónarterial.

c/) Grados de incapacidadfísica y psíquica preoperatonia. Evaluación
física y cognitiva del anciano.

e) Tiempomediotardadoen atenderla interconsulta,asícomo el tiem-
po deestanciahospitalariadel ancianoy sudestinoal alta.

fi Valoracióndel riesgoquirúrgicode acuerdoconlos criteriosindi-
cadosmásarriba.

g) Comparaciónde algunosde estosdatos con los correspondientes
al último año previo a la incorporacióndel serviciode geriatría a
la evaluaciónpreoperatoriade estospacientes.

RESULTADOS

Durantelos años1990, 1991 y 1992 sehanevaluadopreoperatoniamen-
te a 773pacientesprocedentesdel serviciodeUrología. La distribuciónen
el tiempo, asícomo por sexosy edadespuedeverseen la tabla1. En la ta-
bla II semuestran,con datosde 1992,la proporciónde sujetosevaluadosde
acuerdocon los diversosgruposde edad.

Los tresprocesosquirúrgicosquedieron origencon mayorfrecuencia
a la interconsultapreoperatoniaen los pacientesurológicosfueron los si-
guientes.En primerlugar el adenomade próstata(41,4% en 1990,43,4%
en 1991 y 48,3en 1992). En segundotérmino el urotelioma vesical(28,7%
en 1990,26,2% en 1991 y 21,3% en 1992)y, por último, el cáncerde prós-
tata(13,3% en 1990,6,2% en 1991 y 12,7en 1992).Comopuedeverse,aun-
quevaríanalgolosporcentajes,se tratade unadistribuciónquesehaman-
tenido bastanteconstantea lo largo de los tresaños.
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TABLA 1
Distribución de los pacientesancianosurológicosevaluados

pt-eoperatoriamente

Años

1990 1991 1992

Hombres
Mujeres
Total
Edadmedia

227 (69,0
58 (93,5)

285 (72,9)
75,3

226 (71,7)
40 (57,9)

266 (69,2)
75,5

186 (41,0)
35 (45,4)

221 (41,7)
77,5

Entre paréntesisapareceel %

TABLA II
Proporción de acianoscon evaluacióngerUtrica preoperatoria

en función de grupos de edad(1992)
Total pacientesintervenidos Porcentajecon evaluación

en urología geriátrica

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

65-74años
75-84años
>85 años

255 42 297 30,1 23.0
164 29 193 55,4 72,7

34 6 40 67,6 66,6

27,6
58,0
62,5

TABLA III
Númerode problemasdetectadospor paciente

(%) (n=772)

NINGUNO 9,6
UNO 16,2
DOS 29,2
TRES 28,7

CUATRO 9,0
CINCO O MAS 7,1

100
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EL tiempomediotardadoen atenderestasinterconsultashasido de 1,3
díaslaborables.

El númerodeproblemasdetectadosporpaciente—enfermedadesaso-
ciadas—por partedel equipo de geriatríase muestraen la tabla III. Lla-
rna la atenciónel hechode queúnicamenteen unaminoríade los casos
(9,6%) no sedetectóninguno.

Las patologíasasociadasmáscomunesquepresentabanlos ancianos
fueronlas quese expresanen la tabla IV. Seexcluyendeestalista aquellas
enfermedadesdirectamenterelacionadascon la indicaciónquirúrgicamo-
tivo de la interconsulta.

En la tablaV semuestrael tipo derecomendacionesderivadasdelava-
loraciónpreoperatoriade estospacientes.

Los gradosde incapacidadfísica y psíquicaen el preoperatorioseofre-
cenen la tabla VI. En la tabla VII semuestranlos riesgosprequirúrgicos
segúnla ASA y en la tablaVIII el riesgoquirúrgicocardíaco.

Finalmente,podemosañadiralgunosotros datosgenerales.Así la es-
tanciamedia seredujoen 9 días(desde29,9hasta20,1) en el serviciode
Urologíaentre los años1986 (no hacíamoslos preoperatonios)y 1991. El
númerode altasporfallecimientoseredujode un 4,3% en 1986a un 2,70/o

en 1990.

DISCUSION

Llamamosevaluacióngeriátricaal procesodiagnósticomultidimensto-
nal e interdisciplinariodestinadoacuantificarlascapacidadesy problemas
médicos,psicológicos,funcionalesy socialesdel individuo anciano,con la
intencióndeelaborarun plan exhaustivoparasutratamientoy seguimiento
a largo plazo(6).

El sistemade trabajoque seha seguidoen estecasopermite conocer,
no sólo el riesgoquirúrgicode los pacientes,sino tambiénvalorar suspro-
blemasasociados,establecerindicacionesparael tratamientode los mis-
mosy, eventualmente,acordarun seguimientoulterior del enfermo,fuera
ya del áreaquirúrgica,bien seapor partedel propio serviciode geriatríaa
travésdesusdistintasunidadesfuncionales,seaporalgún otro servicioclí-
nico expertoen la patologíacorrespondiente.Ello cubresuficientemente
los quesuelenserconsideradoscomo objetivos fundamentalesen la eva-
luación preoperatoniade un pacientegeniátrico:1) Identificación de los
problemasmédicosdel paciente,2) Determinaciónde susfactoresderies-
go, y 3) Conseguirllevar al ancianoal quirófanoen las mejorescondicio-
oesposibles,unavezsuperadosaquellosinconvenientesquepudieranem-
peorarel pronóstico(7). Juntoa ello permiterespondera la difícil decisión
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TABLA IV
Enfermedadesasociadasdetectadascon mayor frecuencia (%)

Hombres n=639 Mujeres n=133

CARDIOVASCULARES
1-ITA 31,1 38,5
C. isqudmica 23,5 16,3
Insuf. Cardíaca 6,3 7,6
Fibrilación aur. 10,5 4,1
Valvulopatías 2,6 3,1
TVP 3,7 1,8

NEUROPSIQUIATRICAS
Enf. vase.cerebral 5,8 3,8
Demencias 3,4 1,4
Enf. Parkinson 1,7 2,3
Depresión 0,2 1,4

RESPIRATORIAS

EPOC 38,7 6,2
Neumonía 5,1 1,8
TBC pulmonar 1,7 0,0

ENDOCRINAS

DiabetesMellitus 13,7 17,2
Trastornostinoid. 1,5 1,2

NEFROLOGICAS

Insuficienciarenal 7,3 8,1
Infecciónurinaria 3,4 6,2

DIGESTIVAS

Ulcus péptico 8,3 3,6
Hepatopatíacrónie 3,2 1,1

NEOPLASIAS 6,2 4,5

OTRAS

Anemia 3,1 6,5

HTA: Hipertensión arterial.
TVP: Trombosisvenosa profunda.
EPOC:Enfermedadpulmonarobstructiva crónica.
TBC: Tuberculosis.
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TABLA V
Recomendacionesderivadas de la interconsulta

n 772

Ningunarecomendación 10,9
Recomendacionesmenores 29,6
Recomendacionesmayores 59,4

TABLA VI
Gradosde incapacidadfísica y psiquicapreoperatoria(%)

Grados Año 1990 Año 1991 Año 1992
CruzRoja Física Psíquica Física Psíquica Física Psíquica

0 58,9 74,7 37,4 73,6 19,1 70,5
27,2 20,7 36,6 22,5 43,4 27,6

II 10,5 4,1 22,1 3,0 32,1 1,8
III 2,6 0,4 2,6 0,7 5,4
IV 0,7 — 1,1 — —
y — — — — —

TABLA VII
RiesgoquirúrgicosegúnASA (%)

Grados Año 1990 Año 1991 Año 1992

1 60,7 34,7 25,7
11 30,9 48,4 48,8
III 8,0 14,1 22,6
IV 0,3 2,6 2,7

TABLA ViII
Riesgoquirúrgicocardíaco

(Goldman -

Grados Año 1990 Año 1991 Año 1992

1 62,2 39,3 41,4
II 29,4 43,9 44,1
III 8,0 14,1 13,5
IV 1,3 2,6 0,9
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quecontraponeloseventualesbeneficiosdel tratamientoquirúrgicoal ries-
go del mismo (7-9).

Los pacientesancianos,debidoa los diferentescambiosquetienenlu-
gar en relacióncon el envejecimientoy a la mayor incidencia y prevalen-
cia deenfermedadesantiguasy recientesal aumentarla edad,planteanmu-
chosproblemasa loscirujanosy a todoslos médicosque les atiendenenel
períodopenioperatorio.Los datosaportadospor lastablasIII, IV y V son
bastantesignificativosen estesentido.

Porello lospacientesdeedadavanzadaconmúltiplesproblemassonlos
quemássebeneficiande estosmétodosdeevaluacióngeriátrica.Entre los
datosqueaportamosen estarevisiónpuedeversecomo,efectivamente,tan-
to la mortalidadcomola estanciahospitalariaseha visto reducidaapartir
de la incorporacióndela evaluaciónpreoperatoniacon criteriosgeriátnicos.

Algunasotrasconsideracionescon respectoa los resultadosque aqui
seofrecen.Durante lostresañosobjeto de estudiosehanevaluadopreo-
peratoriamentea 773 pacientesancianos.Llama la atenciónquesi bien la
proporcióndcpreoperatoriosevaluadosen relación con el total de la acti-
vidad quirúrgicase reduceen el tiempo, en cambioseseleccionaen cuan-
to a la severidad.

Así, en cl año 1992 la edadmediade los pacientesevaluadoses mayor
que en los añosanteriores.Tambiénse incrementala proporciónde pa-
cientesvistos segúnse eleva la edadde los pacientes.También es impor-
tanteseñalarqueen esteúltimo añolos riesgosquirúrgicosdetectadosen
estospacientesevaluadoseranmásaltos.

De todo ello sededuceque,por partede los componentesdel servicio
deurología,cadavezse vaseleccionandomásy con unoscriteriosmásajus-
tadosy eficacesa aquellospacientesquemás puedenbeneficiarsede una
valoracióngeriátnica.Unaexplicaciónalternativaperomenosplausiblepa-
ra estoscambiosesquea lo largo del tiempose hayanido aceptandocomo
candidatosquirúrgicosun mayornúmerode sujetosde más edady en pe-
or situación.A estecambiode actitudtambiénhabríacontribuidoel hecho
de ir tomandoconcienciade las ventajasqueofreceunavaloracióngeriá-
trica adecuada.

Quiero llamar la atenciónsobrele hechode qucunabuenaevaluación
preoperatoriaproporcionamuchainformación.En estesentidodebedes-
tacarsela alta incidencia de problemasdetectadospor paciente.Sólo el
9,6% de lospacientesno tenía problemasasociados.Esta alta incidencia
añaderiesgoal actoquirúrgico y no sevalona en muchasocasionesen la
medidaen la que corresponde.Como referenciaonientativaacercade en
quémedidalaspatologíasasociadasdetectadaselevanimportantementeel
riesgo quirúrgicoen el anciano,secalculapor ejemploque.enel casode
cáncerde colonpor encimade los 70 añosel riesgode mortalidadparain-
dividuos con ningunao una única alteracióndetectadaes del 1.5%,pero
esteriesgose elevaal 16% cuandoexistendoso másproblemas(10).



Contribuciónde la geriatría a la valoracion... 105

Entre las patologíasasociadasenestegrupo de pacienteurológicosse
encuentranprincipalmentelas cardiovasculares(HTA, cardiopatíaisqué-
mica,fibrilación auricular),las respiratorias(EPOC)y lasendocrinas(Dia-
betesMellitus). El riesgocardíacose valoró medianteel índice de GoId-
many la actitudantedistintasenfermedades(arritmias,HTA, cardiopatía
isquémica,valvulopatías)logicamentevaadependerde la severidaddelas
mismasy de suspropiasmanifestacionesclínicas.

En aquellospacientesconpatologíarespiratoriasevalonael riesgopul-
monarmediantela realizaciónde unagasometríay espirometníacon prue-
ba de broncodilatación.En los pacientescon EPOCse recomiendala fi-
sioterapiarespiratoriapreopeíatoniay postoperatoriay, si espreciso,el
empleode broneodilatadores(11).

Estetipo de valoraciónmédicapermiteidentificar no sólo los proble-
masyaconocidos,sino tambiénotros nuevos,intercurrenteso no. Ello su-
pone,y asíha ocurrido tambiénen esteestudio,la posibilidad de modifi-
cartratamientos,suprimir fármacosy buscarigualmentepor estavía cual
es la mejor situaciónparallevar al pacienteal quirófano (12).

Los pacientesancianosconsumenmuchosfármacos.Cadavez esmás
necesarioqueel médicotome enconsideracióntodos aquellosfactoresque
puedencontribuir a reducir los efectosnocivosqueesteconsumopuede
llevarconsigo(13). Antes de modificar cualquierfármacodebenconside-
rarselos siguientespuntos:

— Valorar el riesgodecomplicacionespor cualquiermedicamentofren-
te al riesgodereagudizaciónde la patologíacrónicatratada.
Tenerespecialcuidadocon lospeligrosqueconlíevala retiradabrus-
ca de algunosfármacos(II).

En consonanciacon el númerodeproblemashalladospodemosverco-
mo nuestroestudiodetenminóuna alta incidencia de recomendaciones.
Sólo el 10,9% de los ancianosevaluadosno precisaronningunarecomen-
dación.

La estabilizacióndel pacienteantesde unaintervenciónquirúrgica es
necesariaparaobtenerunosresultadossatisfactorios.Esprecisounaeva-
luaciónpreoperatoriacorrectay tomarprecaucionesperioperatoriasen pa-
cientescon diversasenfermedadescrónicas.El númerode recomendacio-
nes es elevadoen este estudio. Ademásde la valoración médicay las
distintasactitudesante la diversidadde patologíases importantela valo-
raciónfuncional y social.

Diversostrabajoshan demostradola posibilidad de manteneren sus
mismos índicesde funcionalidad,previos a la cirugía,a los ancianosen el
momentodel alta,algo queno ocurre cuandola valoración preoperatonia
no estárealizadapor profesionalesde la geriatría(14).

Las cifras correspondientesa los índicesde evaluacióndel riesgoqui-
rúrgico sonmuy parecidasentresí, lo que habla a favor del rigor y cohe-
renctacon quese llevan acaboestasevaluaciones.Estoesasítanto cuan-
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do se utilizan los criteriosde la ASA, como los de Goldmanquecuantifi-
cande forma específicael riesgo cardiaco.

Quizáscomo puntofinal merezcala penadestacarel interésquetiene
el hechode queseaun equipo de formaciónespecíficamentegeniátnicael
encargadode Jíevara caboestetipo de evaluaciónpreoperatoniaen todo
pacientemayor queva a sersometidoa unacirugíade cierto riesgo.Una
de lasventajasqueconlíevala existenciade un serviciode Geriatríaenun
hospitalde agudoses la de contribuir a mentalizara los demásprofesio-
nalesde otrasáreas,acercade lo quesonaspectosespecíficosdel viejo, con
lo queello representade beneficioa la horade plantearseel manejotera-
péuticode estecolectivo (15).
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INTRODUCCION

Si bien la valoracióny el manejopreoperatoniosdel pacienteanciano
sonfundamentalespara disminuirel númerode complicacionespostope-
ratorias,la identificacióny el tratamientoprecozde éstasesesencialpara
garantizarel éxito quirúrgico. Estatarearecaesobreel urólogo,comores-
ponsabledirectodel paciente,aunquerecibael apoyode médicosgeriatras
e internistasen casoscomplejos.

En los ancianospequeñascomplicacionespuedenactuarconun efecto
«cascada»,provocandoconsecuenciasadicionalesdesastrosas.Porejem-
pío un cuadropostoperatoriode confusiónleve no detectado,puedeoca-
sionarunacaiday secundariamenteunafracturadecadera,o un paciente
inmovilizado de forma prolongadapresentaráúlceraspor presión,con un
alto riesgo demortalidadpor sepsis.

En general,la cirugíaunológicaelectivapresentaun bajoíndicedecom-
plicaciones:por ejemplo,la mortalidadpostoperatoriadela RTU prosta-
tica semantienealrededorde un 0.2% y sumorbilidad,cifrada aproxima-
damenteen un 18%, estáconstituida,fundamentalmente,pon problemas
locales(1). Cuandoaparecenson las complicacionescardiovascularesy
pulmonareslas de mayormortalidad,especialmenteaquellasque tienen
lugaren el postoperatorioinmediatoy quese relacionancon un inadecua-
do manejopre e intraoperatorto.

Lasposiblescomplicacionespostoperatoriassonmuyvariadas(tabla1),
por lo queveremoslas más frecuentesen el pacienteurológico anciano.

Clínicas Uro lógicasde la Complutense,2.109-128.Editorial ComplutensedeMadrid, 1993
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TABLA 1
Complicacionespostoperatoriasen pacientesancianos

AUSENTES 35.3%

COMPLICACIONES MEDICAS:

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

COMPLICACIONESQUIRURGICAS:

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 Seyniour DG, Pringle R. Gerontology 29: 262-270 (1983)

COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Sonunasdelas complicacionesmáscomunesentrela poblaciónancia-
na y las quedeterminanunamayor mortalidadpostoperatoria.

Existen,en el anciano,unaseriede factoresque determinanunapre-
disposiciónal desarrollode estosprocesosderivadostanto del propio en-
vejecimiento,como de las patologíasasociadas,y de la propia actuación
médica.Cabedestacaraquí la sensibilidadaumentadade los ancianosal
efectoinotrópico negativodelos anestésicosquefavorecela aparición de
trastornosdel ritmo, la pocatoleranciaa la sobrecargadelíquidosy la gran
predisposicióna la hipotensiónortostática(2).

Las complicacionesmásfrecuentessuelenser:

1 lnwficiencia cardiaca

Puedevariar desdesusformasmásleves hastael edemaagudodcpul-
món. Aunquela causamáscomúnesla sobrecargade líquidospuedeserla
expresióndeunaalteraciónmásprofundacomoisquemiamiocárdica,arrit-
mias,infeccióno tromboembolismo.
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En el anciano,el síntomaguíade la insuficienciacardiacasiguesiendo
la disnea;peroéstasueledefinirseentérminosmuy vagos(angustia,opre-
sión,cansancio),quepuedeninducir a error,siendonecesariorecurrira la
presenciade otros síntomasasociadosy a la exploraciónqueesmuy simi-
lar a la del adultojoven.

En cuantoal manejoes primordial, dadoque a menudoconstituyela
principal causade insuficiencia cardiaca,la precauciónen la administra-
ción de líquidos intravenosos,realizandoun balancehídrico.

Cuandola insuficienciacardiacaya se haestablecidosiempredebein-
terrogarsesobreel factor desencadenante,quedebeseridentificadoy co-
rregido, apartede realizarel tratamientohabitualde la insuficiencia.

2. Alteracionesdel ritmo

La anestesia,lahipotensiónintraoperatonia,la hipoxiay la isquemiafa-
vorecenla apariciónde alteracionesdel ritmo (3).

Generalmentesedesencadenaunafibrilación auricular,o bloqueosAV
de diversogrado(postoperatorioinmediato).Aunqueno siemprerequie-
ren tratamiento,esde gran importanciasudetecciónya quepuedenpro-
vocar una insuficienciacardiaca(4).

3. Cardiopatia Isquérnica

El riesgode isquemiamiocárdicaesmayordurantelasprimeras48 a 72
horaspostoperatorias(3). Puedeaparecerencualquierancianoperoseen-
cuentranmáspredispuestosaquelloscon algún factorde riesgocardiovas-
cularprevio.

En los ancianos,especialmentesi sondiabéticos,con mayorfrecuencia
es indolora (isquemiasilente)(4); y a menudopuedemanifestarsecon una
sintomatologíaatípicacomo insuficienciacardiaca,shockcon oliguníamí-
cial, obnubilación etc.

Aunqueloscambioselectrocardiográficospuedenresultarenmascara-
dospor la presenciade alteracionesbasales,esde utilidad realizar ECG
seriadosduranteel periodode mayorriesgo (48-72horas)y aunqueel va-
lor de la determinaciónenzimáticaes tambiénmenor, anteclínica sospe-
chosaes recomendablerealizarcurvasenzimáticasconCPK (fracción MB)
y LDI-I prestandoatenciónno soloal valorbasalsino a los incrementosdel
mismo.

4. Alteracionesen la tensiónarterial

Donde mayor importanciaadquiereesen el periodointraoperatorio,
ya queexiste unafuerte relaciónentrela hipotensióny la morbi-mortali-
dad postoperatoria(descensosde un tercio o más durantemás de 10 mi-
nutosaumentan5 veceslos problemaspostoperatorios).
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La hipertensiónsevera,brusca,debetratarseen el postoperatorioin-
mediato,yaquepuedeafectara los organosdianay favorecerla isquemia
miocárdicao la insuficiencia renal.Se prefieren dosisde nifedipina su-
blingual parasucontrol; sisemantienenduranteel restodel postoperato-
rio se instauraráel tratamientohabitual.

La tabla2 muestralos cuidadospostoperatoriosprincipales.

TABLA 2
Cuidados postoperatorioscardiovasculares

— CONTROL DEL APORTELIQUI DO INTRAVENOSO
Vigilar balancehídrico

— REALIZAR ECG SERIADO EN LAS 48-72HORAS
Detecciónde arritmiase isquemia

— IDENTIFICACION PRECOZDE POSIBLESPRECIPITANTES

COMPLICACIONESPULMONARES

Las complicacionespulmonaresen la cirugía generalvaríanamplia-
mentedesdecifras tan bajascomo un 2.9% hastacifras de 70%,siendo
siempremásfrecuentesen la cirugíatorácicay abdominalalta (2).

Nuevamenteel pacienteancianova a presentarunamayorsusceptibi-
lidad a ciertascomplicacionesdebidoa:

a) Cambiosenrelación con el envejecimiento

Disminuciónde la reservapulmonarquepuedeserimportantesi exis-
ten complicacioneso disminuciónde la ventilaciónpor afectacióndel dia-
fragmao del sistemanerviosocentral.

Predisposicióna las infeccionespor germenesGram negativos,en re-
lación con la disminucióndel trasportemucociliar.

b) Presenciadepatologíaasociada

La existenciade un enfermadad obstructiva crónica (EPOC) severa(la
severidadde la obstruccióndebeestablecersemedianteespirometría),es
el factor fundamentalparala aparición de complicaciones(5). A pesarde
estainfluencia la cirugía puederealizarseen estospacientessin grandes
problemasexceptoen las reseccionesy la cirugíacoronaria.
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c) La propia actuaciónmédica

El tipo de cirugía,suduracióny la medicaciónconcomitanteaparecen
tambiéncomofactoresde riesgoa teneren cuenta.

Así la duraciónde la cirugíaes un factorde riesgo independientede la
severidadde la EPOCy del riesgoglobal y la duraciónpor encimade 4 ho-
rasse asociaacomplicacionespulmonaresen el 74% de loscasos(5).

El tipo decirugía esotro factorconocidosiendola cirugíacoronariay
la abdominalalta las másfrecuentementeimplicadas.

Lascomplicacionesmásfrecuentesse reseñanen la tabla3 (5). Solonos
referiremosaquía las másimportantespor sufrecuenciay severidad.

TABLA 3
Principalescomplicacionespulmonares postoperatorias

* Tos secao productiva * Derrame pleural
* Microatelectasiasy atelectasias * Neumonia
* Broncoespasmo * Insuficienciarespiratoria
* Hipoxia postoperatoria * Neumotonax

1. Patologíainfecciosa

Puedenaparecerdesdesimplesreagudizacionesde EPOChastala neu-
monía.Sonfactorespredisponentesquedebenconocerseparapodereví-
tarse(2,3):

— La deshidratación
La disminucionde la capacidadde tosery sueficacia
El dolor que impide la movilización precoz, la tos y la respiración
profunda.

— La sedaciónexcesiva.
La reagudizaciónen un pacientecon EPOCprevia, en relacióncon

abandonode medicaciónduranteel ingresoo por infección respiratoria,
frecuentementesemanifiestaen el ancianoen forma de tos episódicain-
tensay no comoclaroaumentode disneaconsensaciónde«pitos».Sinem-
bargo, es constantela auscultación,en estoscasos,de datos de broncos-
pasmo.

Un problemaapartelo constituyenlas neumoniasy en especialla neu-
monia aspirativa,con gran mortalidadentrelos ancianosingresados.Fa-
vorecidapor la intubación,la edad,la disminucióndel nivel deconciencia
(70% de pacientescon disminucióndel nivel de concienciarealizanaspi-
raciones)(6) y la inmunosupresiónquesuponedesnutrición(estanciahos-
pitalaria prolongada).Puedeserdifícil de reconocerinicialmentesi no se
tiene un alto índicede sospechadadasupresentaciónatípicadeformaha-
bitual:
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— Sonfrecuentesla obnubilación,confusión,taquipneay la presencia
de fiebresin foco evidente,yaque la reduccióndel reflejo tusigeno
y la debilidad muscularfavorecenque la tos seaescasa,ineficaz y
que disminuyala expectoración,siendoestaun datoprácticamente
inaparente.

— La auscultaciónpuedesermuy inespecíficay estar artefactuada por
lesionesprevias.

— En los ancianosla leucocitosispuedesermenosevidentee incluso
aparecerleucopenia,suelemantenersela desviaciónizquierda.Tam-
bién la apariciónde infiltrados puederetrasarse,sobretodosi exis-
te deshidratación.

2. Tromboembolismopulmonar

En íntima relacióncon la apariciónde trombosisvenosaprofunda.En
generalsedesarrollatrombosisvenosaen un 40% de pacientespostqui-
rúrgicos y en un 1 a 5% deestosenfermosaparecerael embolismopulmo-
nar (3).

Aunqueunascirugíassonmás «trombóticas»queotras,durantela in-
tervenciónse favorecela aparición de trombosispor varios factores(7):

Se favoreceel éstasisvenoso:por la posiciónsupinay por el efecto
vasodilatadorde la anestesia.

— Estadode hipercoagulabilidada distancia.

Tambiénhay unospacientesmáspredispuestosqueotros. En general
seconsiderandemoderadoriesgo (10-40%)aquellospacientesmayoresde
40 añossometidosa cirugíacon duraciónsuperiora 30 minutos o con un
factor deriesgo añadido.

Asi deberealizarseprofilaxis siemprequeseaposible. Las heparinas
de bajo pesomolecularcumplenperfectamenteestamisión y poseenpo-
cos efectossecundarios.

Si el tromboembolismose produce,parasu diagnósticoesnecesario,
comoen el restode complicaciones,un alto índicede sospecha.Menosde
unaquinta partede losTEP en ancianossemanifiestanclásicamente;son
frecuentesla aparición de taquipnea(sin disneabrusca),broncospasmo
o fiebre.

3. Hipoxia postoperatoria

En los ancianost~ frecuentcqueseproduzcahipoxia postoperatória
y queéstaseaprolongada,manteniendoseincluso en los 4-5 diasposte-
nones.

Los cuidadospostoperatoriosse muestranen la tabla 4 (3,4.8,9).Tan
solo destacarquedebeniniciarseya intraoperatoriamente.
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TABLA 4
Cuidados postoperatoriospulmonares

1. DETECCION PRECOZ

2 CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

— Control de las secreciones
— Prevenciónde la aspiración
— Disminución del tiempo de anestesia

3. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Analgesiaadecuada
— Movilización precozdel enfermo
— Estimulaciónde la tos y movilización de secreciones

* Drenaje postural

* Fisioterapia respiratoria-Clapping

* Inspirómetros de incentivación

Oxigenoterapiay broncodilataciónsi espreciso

El control del dolor,permiteunatosmásenergicay unarespiraciónmás
profunda.Debe siemprevigilarseparano inducir sedaciónexcesiva( ma-
yor sensibilidadde los ancianos)

Dadoque la hipoxia postoperatoriapuedeserprolongadapuedeha-
censenecesariala oxigenoterapiay la brocodilatación.

COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

Son lascomplicacionesmásfrecuentesjunto con lascardiovasculares.
Aparecenen un 15-30% segúnlas series(10).

Las complicacionesmásfrecuentessonel cuadroconfusionalagudoy
en relacióncon éste,los problemasdebidosal abusode drogas.

— Cuadroconfusionalagudo
Dentro de las alteracionespsiquiátricas,es la másfrecuente(mínimo

de un 10-15%).Se caracterizapor la alteracióndel nivel de concienciade
forma transitoria,con tendenciaa la fluctuación,y a la que puedenafia-
dirsealteracionesde la percepciónen forma dealucinaciones.Su diagnós-
tico se realiza atravesde los criteriosdel DSM-lIIr quese resumenen la
tabla 5.
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TABLA 5
Criterios DSM Ilír de delirium

A) Capacidadreducidaparamantenerla atencióna estímulosexternos
y paraprestaratencióna estímulosnuevos.

B) Pensamientodesorganizado,y posiblementeconlenguajeincoherente.
C) Al menosdosdelos siguientes:

1. Nivel de concienciareducido
2. Alteración de la percepción(falsas interpretaciones,ilusiones

o alucinaciones).
3. Alteración del ritmo sueño-vigilia.
4. Actividad psicomotoraaumentadao disminuida.
5. Desorientaciónen tiempo, espacioo persona.
6. Alteraciónde la memoria.

Los factorespredisponentesa teneren consideraciónson:demenciay
depresión,enfermedadde Parkinson,déficits sensorialesy la propiaciru-
gía, incluida la anestesiay el usode fármacossedantes(8,11).

El cuadroconfusionalsueleserindicativo dela existenciade algúnpro-
cesointercurrentequedebesiempredescartarse,y aunquela etiología es
muy variada, son de especialimportancia:

— Infecciones,sobretodo las respiratoriasy urinarias
Infarto agudode miocardio
Alteracionesmetabólicas

— Fármacos,siendo los más frecuentementeimplicadoslos anticoli-
nérgicosy los fármacoscon acción sobresistemanerviosocentral,
en concretobenzodiacepinas,tanto por excesocomo por retirada.

TABLA 6

Manifestaciones clínicasdel cuadro confusional agudo

Alteración de las funcionescognoscitivas.
Falta de lucidezy claridaden el campode la conciencia.
Trastornosde la percepción( falsasintcrpretaciones,ilusiones,alucina-

ciones).
Alteración del pensamiento(desorganización).
Trastornosde la memoria( registroy recuerdo).
Trastornosde la orientacióny la atención( vigilancia reducida,disminuí

ción de concentración).
Alteracionesdel sueño-vigilia(hipersomniadiurnae insomnionocturno).
Actividad psicomotrizaumentadao disminuida.
Comienzoagudoo subagudo.
Fluctuaciónde los sintomas.
Etiología específicapresente.
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La tabla6 señalalasprincipalescaracterísticasclínicasdel cuadrocon-
fusional agudo.Los síntomasse manifiestande forma aguday tienden a
fluctuar a lo largodel dia, siendo másintensosdurantela noche.A pesar
del gran polimorfismoclínico resultadegranutilidad enla deteccióndees-
te cuadroel valorarla capacidadde mantenery dirigir la atenciónyaque
generalmenteestospacientesparecendistraidoseincapacesdepensarnor-
malmentepor la interferenciade otrospensamientoso estímulosexternos.

El cuadroconfusionalse asociaa un aumentode la mortalidad,la es-
tanciamedia,la institucionalización,complicacionesde otra índole,caidas
y perdidade funcionalidad,requiriendoun diagnosticoprecoz(8).

La mejorestrategiaterapeúticaanteun cuadroconfusional,por tanto,
es prevenirlomedianteuna atencióna los factoresquese conocepueden
precipitarlo (4).

Cuandono sepuedeprevenir es importantereconocerloe identificar-
lo precozmente,la colaboracióncon el personalde enfermeriay la propia
familia es de gran importanciaparadetectaralteracionesdel patrón del
sueñoo alucinaciones(10).Tambiénes obligado realizarun despistajede
patologíassubyacentes.En esesentidoesnecesariorealizarsistemáticode
sangrey orina, bioquímicahemática,radiografíade torax y ECG.

A menudose requiereademásun tratamientosintomáticocondosver-
tientes:

a) Cuidadosgenerales:

1. Modificación del ambiente

— Reducirel númerode personasdistintasen contacto.
— Evitar los cambiosde habitación.
— Reonientacióny presenciade un familiar.
— Iluminación adecuada.
— Medidasde proteccióndel enfermofrente a caidas

2. Mantenerunabuenahidratacióny nutrición.

b) Tratamientosintomático:sedacióncon halopenidol,con menos
efectosanticolinérgicos,o con tioridauina,que no producepar-
kinsonismo.

Tienengran importancialos problemasrelacionadoscon el abusode
drogas:el númerode ancianosque abusandel alcohol o estánen trata-
miento con benzodiacepinaseselevado,aunquea menudoestehecho se
mantieneoculto. La toma de estassustanciaspuedealterar la toleranciaa
los anestésicosy provocarproblemasen el postoperatorioinmediato.Asi
mismo aumentael númerode complicacionesmédicaspresentes.Cuando
aparecencuadrosde delirio asociadoa ¡a abstinenciaseutilizan el dome-
tiazol o benzodiacepinasde vida mediacorta.
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ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS
Y NUTRICIONALES

Teóricamenteel aportede líquidos y electrolitos en el periodoposto-
peratoriodebecontinuarla pautade tratamientoseguidaen el preopera-
tono y durantela cirugía.Perocon frecuenciael pacienteseencuentraen
unasituaciónmédicainestabley no puedereiniciar la toleranciaoral, sien-
do precisoajustaradecuadamenteel balanceentreaportey pérdidasdc
fluidos (12).

Lavaloracióndel aportehidroelectrolíticoy calóriconecesariosse rea-
lizará en basea las siguientesconsideraciones:

a) Necesidadesbasales

Hayque tenerencuentala edaddel paciente,el pesocorporal y cl gra-
do de actividad física. La existenciade patologíasasociadascardiovascu-
lares, renalesy/o hepáticasconllevanrestriccionesdel aportehidroelee-
trolítico y proteicohabitual.

b) Situaciónpreoperatoria

No siemprellega el pacientea la cirugía en situación normovolémica,
que seríalo deseable,sino con sobrecargao déficit de agua,electrolitos,
volumen desangrey nutrientes.El abusode diuréticosy laxantes,la me-
nor ingestade aguay el déficit en la capacidadde concentraciónurinaria
en el anciano,predisponena la deshidratación(13). Con frecuenciael es-
tado nutnicionaldel ancianoesdeficiente.En pacientescon hipoproteine-
mia no seráposiblecorregirla hipovolemia sin un aportenutricional ade-
cuado,ya queel balancehídricoserápositivo,peroa expensasdel espacio
extravascular,con apariciónde edemasy finalmenteanasarca.

e) Pérdidasperioperarorias

Juntoal sangradolocal intraoperatorio,la causamásfrecuentede ba-
lancehídrico negativoson laspérdidas gastrointestinales(vómitos, dia-
rrea, aspiradospor sondanasogástrica,hemorragiadigestiva),por tubos
de drenajey por la propiaheridaquirúrgica.Tambiénesposible la reten-
ción de volumenen un tercerespacio(por lIco paralítico,hematomas,as-
citis o abscesopélvico). No hayqueolvidar laspérdidasinsensiblesenfun-
ción dela temperaturaambiental,siendomayoressi elpacientetienefiebre.
El catabolismoproteicoqueconlíevala cirugía es un factor adicionalque
incrementalas necesidadescalórico-proteicas.

A continuaciónsecomentaránlas complicacionespostoperatoriasmás
comunesdel pacienteurológico. relacionadascon el equilibrio hidroelec-
trolítico y nutnicional.
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1. Insuficienciarenal aguda

Más de un 30% de loscasosdefracasorenalagudoen el ancianosc de-
ben acirugíamayor (14).La mayor incidenciaa edadesavanzadassedebe
a la alta prevalenciade patologíarenalcrónicae hipertensiónarterial,no
a la edad«perse».La mortalidadeselevada(57%segúnalgunosestudios),
por la frecuenteasociaciónde otras complicacionesmédicas,sobretodo
infecciones(15).

Generalmentela etiología esmultifactorial, siendo el principal factor
desencadenantela isquemiarenal,secundariaa deshidratacióne hipoten-
sión. La hipotensióninducidadurantela anestesiapara prevenir el san-
gradointraoperatoniono suelesertenerrepercusiónsobrela función re-
nal (16),sien cambiocuandoseasocianotrosfactoresquereducenel flujo
renalcomo bajogastocardiaco(por infarto agudode miocardio,arritmia
cardiaca),deshidratacióno sepsis.

Lasprincipalesmedidaspreventivasson:

— Mantenerun adecuadoestadode hidratación,evitandopeniodosde
«dieta absoluta»sin aportede sueroterapia.

— Evitanfármacosnefrotóxicos,especialmenteaminoglucósidos,yen
casode ser indispensablesrealizarprecozmenteun ajustede dosis
segúnlos nivelesplasmáticos.
Prevenirla hipotensión,evitando tratamientoshipotensoresagre-
sivos(confrecuenciaal ingresose requierendosismenores)y ana-
lizandocualquierbajadatensional,quepuedeservgr, el único indi-
cador inicial de unahemorragia.

Unavezestablecidala insuficienciarenalaguda,esprecisodiferenciar
si realmenteesde origenprerrenal,o si existenecrosistubular agudao pa-
tologíapostrrenal(principalmenteretenciónurinaria y uropatíaobstruc-
tiva). Paraello es importante conocerlos posiblesfactoresde riesgo,el
aclaramientode creatininabasaldel pacientey la eliminacióndesodiouri-
nario. El manejosebasaen un balancehídricoestricto,restricciónprotei-
cay control de la hiperpotasemiay de la acidosismetabólica. En casode
insuficienciarenalsevera,la hemodiálisisy la nutrición parenteralprecoz
aumentanla supervivencia,tambiénen pacientesancianos(16).

2. Hiponatremia

La hiponatremia(sodio plasmáticomenorde 135 mEq/l) esunacom-
plicaciónpostoperatoriafrecuente,aunqueraravez llega a tenerrepercu-
sión clínica (12). En el periodoperioperatorioactúanvarios factorespre-
disponentes:

— Incrementodela secrecióndevasopresina,secundariaal estrésqui-
rúrgico, con la consiguienteretenciónde agualibre.

— Liberaciónde aguaintracelulardebidoal catabolismoimpuestopor
la cirugía.
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— La administración excesivade solucioneshipotónicas pude ser un
factor yatrógenoañadido.

En estascircunstanciasla hiponatremiaes de origen dilucional, exis-
tiendo un excesode aguatotal, perotambiéndesodio,quepresentaun ba-
taneepositivo en el postoperatorioprecoz.La restricción de aportesco-
rregirála hiponatremia,siendoindispensableun controlanalíticoy balance
hídrico diarios. Si la hiponatremiaocasionasintomatología(náuseas,vó-
mitos,cuadroconfusionalagudoetc.).debesertratadarigurosamente,te-
niendoconsecuenciasnefastasla correccióninedecuada,tantopor exceso
(puedeaparecermielinolisis pontina)como por defecto(el comahipona-
trémico tieneelevadamortalidad).

En el pacienteurológico intervenidola causamás frecuentede hipo-
natremiaes el «síndromede resecciónprostáticatransuretral»(12). Du-
rantela resecciónprostáticaseabsorbepartedel fluido empleadoparala
irrigación local (normalmentesolucionesde glicina o sorbitol, con unaos-
molaridadsimilara la plasmática),debidoa un gradientedepresiónentre
la presión intravesicaly la presiónde las venasiliacas. Si el pasoal espacio
intravascularessignificativo,ocasionaráunahiponatremiadilucional. Es-
ta sueleserasintomáticay si la intervenciónse realiza con anestesiaepi-
dural, puedendetectarseprecozmentelos síntomas.Sin embargotenien-
do en cuentael riesgo de mortalidad asociadoa estesíndrome,se han
ensayadodiferentesmétodosparaevitar la absorcióndurantela irrigación
(alarmasde presiónvesicalconectadasa un drenajesuprapúbico,irriga-
ción con fluidos quecontienenetanola bajaconcentración,quepuedeser
detectadoenel aire espiradosi hay absorciónvesicaletc.)(17). Hoy endia
con losnuevosnesectoresprostáticosempleadosesposiblela irrigación con
aspiracióncontinua,por lo queno sueleelevarsela presiónintravesical.En
las últimas décadasse ha conseguidoreducir la mortalidad por estesin-
drotnehastaun 0.2%.En cualquiercasodebesospecharseéstesíenípreen
toda hiponatremiaqueaparezcaen el postoperatorio.El volumende agua
extracelulary la concentraciónde sodio urinario permitirá ci diagnóstico
diferencialcon otrasetiologías(Tabla 7).

3. Ma/nutrición

La desnutriciónduranteel ingresohospitalarioes un hechoconocido.
especialmenteen pacientesconun estadonutnicionalbasaldeficiente(18).
La malnutrición repercutedirectamenteenla evolucióndel paciente,al re-
trasarel procesodecicatrizaciónde la heridaquirúrgicay aumentarla mor-
bimortalidad postoperatoria,sobretodo el riesgode infecciones~.Existen
múltiples factorespredisponentes,como la dificultad de reiniciar la ali-
mentaciónoral, la asociaciónde complicacionesmédicasy el balanceni-
trogenadonegativoasociadoa la cirugía. La adecuadanutrición en cl pe-
riodo perioperatoriocontribuyea disminuir la morbimorlalidadasociada.
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perono estájustificado retrasarla cirugíaen favor del tratamientonutri-
cional de soporte(20)

TABLA 7
Causasde hiponatremula

A) DEPLECION DE AGUA EXTRACELULAR
Diuréticos/Diuresisosmótica.
Vómitos/Diarrea.
Secuestroen tercerespacio.

B) VOLUMEN DE AGUA EXTRACELULAR NORMAL
Estrésquirúrgico/ Dolor.
SIADH.
Insuficienciasuprarrenal.
Hipotiridismo.

C) EXCESODE AGUA EXTRACELULAR (EDEMAS)
Insuficienciacardiaca.
Insuficienciarenal! Síndromenefrótico.
Cirrosishepática.

Los marcadoresnutricionalesempleadosen la rutina hospitalariason
el índice de masacorporal, las proteinastotales, la albúmina,la prealbú-
mina y la transferninaplasmáticas.Estasdos últimas, de vida media mas
corta,permitencontrolar mejor a cortoplazo la eficaciade los suplemen-
tos nutricionales.

Como norma básicaen el postoperatoriosiempredebereiniciarsela
alimentaciónoral en cuantoseaposible. En pacientesbien nutridospre-
viamente,si la sueroterapiase prolongamásde Y ó 10 dias o la dieta oral
es insuficientedebepautarsenutrición artificial, inclusoantessi existedes-
nutrición (19>. Nuevamentela via enteralesde elección,con sondanaso-
gástricasi espreciso,reservándosela nutrición parenteralparacasosenlos
que aquellaestécontraindicada(ileo paralítico, diarreasevera,obstruc-
ción intestinaletc.). En casode nutrición enteral, la administraciónserá
lentay progresiva,vigilando la posibleaparición de complicaciones(dia-
rrea,obstrucciónde la sonda,aspiradopulmonar).La nutrición parenteral
total requierela monitorizacióndiaria del perfil glucémicoy de electroli-
tos, y semanalmenteuna bioquímicacompleta.Su principal inconvenien-
te es que debeseradministradapor via central,siendoelevadoel riesgo
de infeccióny enfunción del tiempoque llevacolocadoel catéterEn la ta-
bla 8 seexponenlas principalesindicacionesde nutrición artificial en el
postoperatoriodel pacienteurológico.
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TABLA 8
Indicacionesde nutrición artificial en el postoperatorio urológico

CIRUGíA MAYOR URGENTE
CIRUGíA MAYOR EN PACIENTE DESNUTRIDO
CIRUGíA MAYOR CON RESECCIONESRADICALES
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

PERITONITIS
FISTULAS
ABSCESO PELVICO

COMPLICACIONES MEDICAS

ALTERACIONES DIGESTIVAS
SEPSIS
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA SEVERA
FRACASO MULTIORGANICO

ALTERACIONES ENDOCRINAS

El pacienteancianoquirúrgicono raravezpresentaunao máspatolo-
gíasendocrinas,que puedenrepercutiren la evoluciónpostoperatoria.

1. Diabetes me/lipis

Más de un 50% dc los ancianosdiabéticosprecisanen algún momento
sersometidosa cirugía(21). A suvez, hastaun 25% dc los pacientesdia-
béticosingresadosen unidadesquirúrgicassondiagnosticadosduranteel
periododehospitalización:el estrésde la cirugíay los anestésicosgenera-
les soncausade hiperglucemia,especialmentesi el pacientees diabético.

El enfermodiabético estámás predispuestoa presentarcomplicacio-
nespostoperatorias,principalmenteretrasode la cicatrizacióndela heri-
da quirúrgica,infeccionesy deteriorode la función renal.

Múltiples pautashan sido propuestaspara el control glucémicopeno-
peratoriodependiendode si el pacientesiguetratamientocon dieta,anti-
diabéticosoraleso insulina (22.23). Actualmenteseutilizan infusionescon-
tinuas intraoperatoriasde suerosglucosadoscon insulina en aquellos
diabéticostratadosconinsulinao con antidiabéticosa dosisaltas. En cual-
quier casodebenrealizarsecontrolesglucémicosfrecuentesen las prime-
ras24horastrasla cirugía,hastaobtenerglucemiasnormalesestables.Siem-
pre debeasegurarseuna adecuadahidratacióny si pesea ello la glucemia
essuperiora 250mg/dl hay queiniciar tratamientocon insulina,bienenin-
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fusión intravenosacontinua,si el pacientedebeseguiren dietaabsoluta,ó
subcutáneasi tolerala ingestaoral. Cuandosealcanzanglucemiasinferio-
resa 250mg/dl debeasegurarseun aportediariomínimo de 100mg.de glu-
cosa,paraprevenir la cetoacidosis.

Hiperglucemiaspersistenteso en aumentohacensospecharcomplica-
cionesmédicasasociadas,sobretodo infección ó infarto agudode miocar-
dio. En casode seraquellasmuy elevadasy sintomáticashay quedescan-
tar el comahiperosmolary la cetoacidosisdiabética.

2. Hipertiroidismo

Hastaun 30% de pacientescon hipentiroidismopuedenpresentaruna
crisis tirotóxica en el periodopenioperatorio(vgr por el usode contrastes
yodados,por el estrésquirúrgico o por infecciones).Porello, salvo en ca-
sosde cirugíaurgentedeberetrasarsela intervenciónhastaqueel pacien-
te estéen situacióncutiroidea(21).

Porotra partela sintomatologíadel hipertiroidismopuedeserlarvada,
sobretodoen el anciano,siendo responsablede complicacionespostope-
ratonasinexplicadas,como insuficienciacardiaca,cuadroconfusionalagu-
do o deteriorofuncional.Porello esimportantemantenerun alto gradode
sospechadiagnósticay solicitarhormonastiroideasantela menorduda,ya
queel tratamientodebeiniciarse de formaurgente.

3. Hipotiroidismo

En el ancianoes frecuenteel hipotiroidismosubelínico.La evolución
postoperatoriade los casosno diagnosticadossueleser favorable,no au-
mentandosignificativamenteel riesgo de morbimortalidad. El paciente
hipotiroideoestámáspredispuestoa la hipotensiónintraoperatoriay pre-
sentacon más frecuenciaalteracionesgastrointestinalesy neuropsiquiá-
tricas.pero no parecesermayor la prevalenciade complicacionescardio-
vasculareso metabólicas. Sin embargodebe considerarseel posible
diagnósticode hipotiroidismoen todo postoperatoriocomplicado(24).

Los pacientescon tratamientosustitutivo hormonalen dietaabsoluta
toleran la suspensióndel mismoduranteunosdias,por tenerla tiroxina vi-
da medialarga,pero debereiniciarseen cuantoseaposible. en último ca-
sopor via intravenosa.Tambiénhay queteneren cuenta quedetermina-
dascomplicaciones,sobretodolas infecciones,aumentanlas demandasde
hormonatiroidea. Si esprecisoaumentarla dosis se vigilará la aparición
de arritmiascardiacas.

4. Insuficienciasuprarrenal

Pacientestratadoscon esteroidesde forma crónicao en un corto pe-
nodo peroa dosisaltas,requierentratamientosustitutivoperioperatonio.



124 E. Pastor Vicentey A. 1. Martín (Jraczvk

Si no se lleva a cabo,el riesgode insuficienciasuprarrenalagudaeseleva-
do. La clínica puedeserun cuadrofulminante,vgr. shockintraoperatorio,
o cursarde formamáslarvada,con malestargeneral,hipotensióny náuse-
as.Con estossíntomasy unaanalíticacompatible,con hiponatremiae hi-
perpotasemiano justificadaspor otracausa,debeiniciansetratamientour-
gentecon hidrocortisonaadosisaltas.Lasinfeccionespuedenactuarcomo
factorprecipitantey tambiénaumentanlas demandasdetratamientosus-
titutivo (21).

INFECCIONES

La infección es la complicaciónpostoperatoriamas frecuente,siendo
la sepsisla causaprimeracausade muertepostoperatoria(25).

Existenvarios factoresque incrementancl riesgode infecciónnosoco-
mial: diasde hospitalizaciónpreoperatoria,la edady el estadogeneraldel
paciente(26).

Cualquierincrementode temperaturaa partir del tercerdia postope-
ratorio debeserconsideradoanormal,debiéndoseinvestigarsuetiología.
Hay queteneren cuentaqueen el ancianola respuestafebril puedeestar
atenuaday la ausenciade fiebre no descartainfección.El usodc antiinfla-
matorioso tratamientosantibióticosprevios tambiénpuedenenmascarar
la infección. El diagnósticodiferencialde la fiebre postoperatoriaes muy
amplio (Tabla 9) (27).

TABLA 9
Diagnóstico diferencial de fiebre en el postoperatorio

INFECCIONES
INFECCION URINARIA
HERIDA QUIRURGICA
NEUMONíA
CATETER INTRAVENOSO
OTROS(COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA, ULCERAS POR

PRESION, I3ACTERIEMIA DE FOCODESCONOCIDO)

CAUSAS NO INFECCIOSAS
ENF. TROMBOEMBOLICA
HEMATOMAS
REACCION TRANSFUSIONAL O A FÁRMACOS
CRISISTIROTOXICA
FEOCROMOCITON4A
OTROS(ACM HIPERTERMIA MALIGNA)
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En el postoperatoriodel pacienteunológico intervenidola causamás
frecuentedefiebre es la infección urinaria.Sueledebensea Enterobacte-
rias,pero no es infrecuentela infección por gérmeneshospitalariosresis-
tentes.La presenciade Cándidaen orinasueleserpor contaminacióny no
justifica queexistafiebre.

La infección de la heridaquirúrgicapuedealcanzarun 10% en la ciru-
gía abdominal (28). Se ha encontradounarelación directa entrela exis-
tenciade infecciónurinaria preoperatoriay la aparición de infección de la
heridaquirúrgica,tras prostatectomía,tanto en pacientescon sondavesi-
cal como en los no sondados,aunquesehayarealizadoprofilaxis antibió-
tica. Porello serecomiendaretrasarla intervenciónbastaque la orina es-
té estéril (29).

El riesgodeneumoníaes elevadosi el pacienteha sidosometidoaanes-
tesiageneral,si la intervenciónha sido prolongaday si existía patología
respiratoriaprevia.

A partir del cuartodia de la colocacióndeun catéterintravenosoel ries-
go de bacteriemiaincrementaexponencialmente,sobretodo si se tratade
una via central y se utilizan solucioneshiperosmolares(vgr nutrción pa-
renteral).La ausenciade signosde flebitis no descartaque la via seala res-
ponsablede la infección. Ante la sospechadeberetirarseel catétery en-
viarlo a cultivar.

En el postoperatoriodelancianono hayqueolvidar otrascausasfrecuentes
de infeccióncomo sonlas úlceraspor presión.La mortalidadasociadaesal-
ta (hastade un40%) y el tratamientoincluyejuntoconantibióticosvia sisté-
micael desbnidajedel tejido necrótico.Lacolitis pseudomembranosaes tam-
biénfrecuenteenel ancianoquehaseguidotratamientosantibióticosprevios.
y hay quesospecharlaencasodcdiarreapersistente.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Dependerándela técnicaquirúrgicaempleada.En generaly apartede
las infeccioneslocales,ya mencionadas,la prostatectomíaa cielo abierto
se asociaa complicacioneslocalestipo epididimitis, estenosisureteralo
del cuello uretral e impotencia.La hemorragiadiferida esmásfrecuente
en la resecciónprostáticatransuretral.Es necesariodestacarla inconti-
nenciade stress,pesea subajaincidencia(1-2%),por las implicacionesmé-
dicas,psicológicasy funcionalesqueconlíeva(30).

«SíNDROME DE DESACONDICIONAMIENTO»

Se denominaasíal deteriorofuncionalsecundarioa la inactividadfísi-
ca, siendoel eneamamientoprolongadodurantela hospitalizaciónla cau-
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sa máshabitual(31). Con frecuencia,unavezpasadala faseagudadel pro-
cesointercurrente,el pacientepermaneceinnecesariamenteencamado,si
no sepautanmedidasrehabilítadonasconcretas,queforman partedel tra-
tamientointegral del anciano.El diagnósticosuelesertardío,cuandoal al-
ta hospitalariaseobservaqueel pacienteyano escapazdemantenerseen
bipedestaciónni deambular.La consiguientedependenciafuncionalpue-
de imposibilitanqueel pacientevuelva a sudomicilio.

La inmovilidad conducea la pérdidade los reflejos posturales,dismi-
nuyela toleranciaal ejercicio (aparecentaquicardiaehipertensiónexage-
radasantemínimosesfuerzos),disminuyela fuerzamotoray rápidamente
se produceatrofia muscularFinalmenteapareceespasticidady con ella
contracturasen flexión. Patologíasasociadasde tipo osteoarticularo neu-
rológicas(enfermedadde Parkinson,demenciaetc.), la mainutrición y el
abusode fármacossedanteso neurolépticos,puedenacelerarla incapaci-
dadfísica.

La mejormedidapreventivaesasegurarunarehabilitaciónprecoz,en
sentidoamplio, yaque debeparticiparen ella todo el personalimplicado
en la asistenciadel enfermo,tanto el equiposanitariocomo los familiares.
Estandoaúnel pacienteencamadodebeiniciarsela rehabilitación,contra-
tamientoposturaly movilización activay/o pasivade los miembros.En
cuantoseaposiblesedebelevantaral pacienteal sillón, ejercitarla bipe-
destaciónvariasvecesa] dia y finalmentereentrenarla marcha,con ayuda
de un andadorsi espreciso.Estasmedidassencillaspuedenser practica-
daspor cualquiercuidador,bajosupervisiónmédica.Unicamenteencasos
de deteriorofuncionalseveroo enfermedadesincapacitantesserápreciso
un programagradualde fisioterapia.
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Al hablarde cuidadosde enfermeríaen el ancianocon patologíauro-
lógica,no sepuedeenfocarsolamentesobrelos aspectosconcretosreferi-
dosa la patologíaurológicay alastécnicasespecíficasa realizarcomopro-
fesionalesde enfermería,ya quelascaracterísticasquedefinenal paciente
geriátrico,como los cambiosasociadosa la edady la pluripatologia,hace
que la actuación,como enfermeras/os,tomandocomo referenciaa Virgi-
nia Henderson(1), contemplaal pacienteen toda sudimensión.

«La función propia de la Enfermería esasistir al individuo, sano o en-
fermo, en la realización de aquellasactividadesque contribuyen a la salud
o a su recuperación (o a la muerte pacífica), queésterealizaría sin ayuda si
tuviera la fuerza, lavoluntad o el conocimientonecesarios.Y hacerlo de tal
manera que lo ayudea ganar independenciaa la mayor brevedad posible.»

Por tanto el trabajo de la enfermera/o se centraen las 14 necesidades
básicasdel individuo, descritaspor V. Hendersonsiguiendoparaello un
procesodinámicoqueseconocecon el nombredeProcesodeAtencion de
Enfermería(2) (3), queconstade 5 pasos:Valoración,Diagnóstico,Plani-
ficación de cuidados,Ejecucióny Evaluación.

En cuantoal diagnósticode Enfermería,hacereferenciaa la identifi-
caciónde la alteraciónde una,o másnecesidadesy suscausas.Suformula-
ción sigueel esquemade : Problema,Etiología más Sintomas(PES).

En la valoraciónla agrupaciónde losdatossegúnel esquemapropues-
to por Maslow (4) pareceadecuadoen lo referenteal pacientegeniátnico,
al permitir el establecimientode prioridades(pirámidede Maslow).

A lo largode estecapítulose desarrollaránprimerolos aspectosgene-
ralesdelos cuidadosde enfermeríaponaparatoso sistemas,parallegarfi-
nalmenteal estudiode las actuacionesmás específicasen el ancianocon
patologíaurológica.

Clínicas tJrológicasde la Compluwnse.2, ¡29-148.Editorial Complutense deMadrid, 1993
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ACTUACION DE ENFERMERíA EN EL PACiENTE QUIRURGICO

El augede la cirugíaendourológica,entreotros,haceque la edad«per
se»no seaunacontraindicaciónparala cirugíaenel anciano.De otro lado
las mejorasen las técnicasanestésicas,y el mejor control postoperatorio
hacequese incrementenlas indicacionesquirúrgicasparalosdistintospro-
cesos.

La aparición de servicios de geriatríaha surgido como unanecesidad
enla atenciónaestetipo depacientes.En el HospitalUniversitariode San
Carlos de Madrid prácticamertesc handuplicado las revisionespasando
de 1616en 1987 a casi3000 en 1988, dondeel 34% de los pacientesproce-
díande los Serviciosde Urología. En cuantoa las demandasde asistencia
del Serviciode Geriatríahanaumentadoen un 50%,de 1989 a 1991, y en
un 30% de atencionesde enfermería.(5)

Entre los procesosreferidosal aparatourinarioen el pacientegeniátri-
co destacanla hipentrofiade próstata,la infección y la incontinenciauri-
naria.Convienerecordarqueun grannúmerode ancianos,con diagnósti-
cosno urológicossonportadoresde catétervesical.

EJ tratamientoquirúrgico de Ja incontinencia,hipertrofia prostática,
procesosneoplásicosrenales,vesicales,son frecuentesen nuestromedio
hospitalario.El riesgoquirúrgicoaumentaen relacióncon la edad,conlas
patologíasasociadasy al tipo de alternativaquirúrgica.

Se describena continuaciónaquellasactividadesgeneralesde enfer-
meríaa desarrollarcon el paciente,diferenciandolos peniodospre y pos-
toperatorio.

Preoperatorio

En esteapartadosedebenvalorar los aspectosreferentesa los apara-
tos circulatorio, respiratorioy urinario, a la nutrición, hidratacióny a los
aspectospsicológicos.

Sistemacardiocirculatorto

Sedebeaconsejaral ancianoquecaminetodo cuantole seaposible,ex-
ceptocontraindicaciónexpresa.Uno de losfactoresademás,dela edad,re-
cogidosen la escalade evaluacióndel riesgoquirúrgico deGoidman,indi-
cede riesgocardiaco,es el encamamientodecausano cardiológica(6).

Desdeel ingresodel pacientese instauraráunadieta hiposódicaen los
casosde hipertensiónarterial o insuficienciacardiaca.Se realizaráncon-
troles periódicosde la frecuenciacardiaca,tensiónarterial,vigilando la
apariciónde dolor precordial,arritmias,edemas.
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Sistemarespiratorio

Existe unarelacióndirecta entreel encamamientodel pacientecon la
apariciónde complicacionesrespiratonias.Hayqueobservarel tipo deres-
piración, la existenciade expectoración,si es fumadory si presentadisnea.

El ensefiaral pacientea respirardebecomenzarseenel preoperatorio.
El métodopropuestopor B. 5. Greenwod(7) essencilloy degran utilidad.
Consisteen inhalaraunavelocidadmoderadapero profunda,exhalara la
mismavelocidad,repetir los dospasosanteriores,e inhalarpor terceravez
conrespiracionescortasy sacandoel airecon un golpe de tos.

Se puedeaumentarla capacidadrespiratoriamediantela insuflaciónde
globos,ejerciciosde tos y suspirosparacon ello disminuir las complica-
cionesrespiratoriaspostanestésicas.

Sistemagenitourinario

Sedebeconocerla diuresis,característicasdela orina, númerode mic-
ciones,etc. Las alteracionesmás frecuentementeencontradasson la in-
continenciay lassecundariasaun cuadrode prostatismo(polaquiuria,ntc-
turia, tenesmo,retenciónurinaria).

Nutrición e hidratación

Es frecuenteencontrardéficitsnutnicionalesen el pacientegeniátnico.
Entre otrascausasseapuntanlos problemassocio-económicosde la po-
blaciónancianay la ausenciadepiezasdentales.Una partedela actuación
de enfermeríasc centraráen conseguirun buen aporteproteico,de líqui-
dos, dificultado, en ocasiones,pon la asociaciónpresenteen ellos: beber
agua-orinar.

PreparaciónPsicológica

En el pacientegeniátricoquirúrgicoinfluyen negativamenteel miedoy
la ansiedad.La preparaciónpsicológicao lo queE. Mardarás(8) denonix-
na Psicoprofilaxis quirúrgicadebierallevarse a cabo,por personalespe-
cializado,entodoslospacientesquevan aserintervenidosquirúrgicamente.

Preparaciónpara la cirugía

Semantendráal pacienteen ayunas8horaspreviasa la cirugía.Se com-
probrarála historiaclínica y severificará la presenciade pruebasinformes
preoperatorios,así como del consentimientofirmado parala cirugíasi asi
estáestablecido.

En cuantoa la preparaciónde La piel la primeraelecciónse centraen
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el usode cremasdepilatorias.Si no sedisponedeellas,se rasurarála zona
operatoria,lo máscercanoen el tiempoa Ja realizaciónde Jacirugía.Sedu-
charáposteriormenteal pacienteutilizando un jabón antiséptico.

La administraciónde medicaciónpreanestésica,as¡comode profilaxis
antibióticay antiembólicadependede los protocoJosestabJeeidos.

Es importantecomentanalgunosaspectosreferentesa la preparación
del tractointestinal,necesariaparala realizacióndeciertascirugías.El ob-
jetivo de estapreparaciónva dirigido a «limpiar» de restosel tramo a uti-
lizar (9):

1. preparación mecánicaclásica:dietapobre en residuosentre 5-7 di-
aspreviosa la cirugía, dieta líquida 24-48horasanteriores,y apli-
caciónde laxantesy enemas.

2. preparacióncon dieta elemental:(pocoeficaz). Durante7 díasse
admistraunadietaquese absorbeenel intestinodelgado.

3. lavadoanterógradodel intestinopor sondanasogástrica:el díaan-
terior a la cirugíaseadministraunasolucióndeaguadestiladacon
0.6% de CL. Na, 0,075de CLK y 0,3% de CO3HNa.Se incremen-
tael bolo fecal y aumentael peristaltismo.Es mal tolerado.Se de-
be prestaruna vigilancia especialen pacientesde edadavanzada,
estandocontraindicadoen pacientescon patologíacardiológica.

4. lavado anterógradodel intestinopor vía oral: se utiliza unasolu-
ción demanitolal 5. 10020%(200gr) más4,2o 1 litro de aguares-
pectivamentesegúnconcentración.En el pacienteaparecenenoca-
sionesvómitos,ydolor abdominal.

Ante todopacienteconpreparaciónintestinaldebenobservarse,en pri-
merlugar la toleranciaa la preparaciónvigilandoparaello la presenciade
malestar,dolor abdominal,vómitos y controlar la eficacia de la misma a
travésde Ja observaciónde Jacantidaddel númerodc deposicionesy deJas
característicasde lasheces.En ocasionespuedencompletarse,las dosúl-
limaspreparaciones,con la administraciónde enemashastaque la depo-
sidónno contengarestosde heces.No debenolvidarseel controJanalítico
de ionesy hematocrito.

Postoperatorio

En el postoperatorioinmediatosevigilará al pacientedetectandotem-
pranamentelascomplicacionespostanestésicas,si aparecieran,prestando
especialatencióna las respiratorias(obstrucciónde la vía aéreapor caida
cte la lengua,ocupacióndel espacioporun cuerpoextraño,espasmode glo-
tis,dificultad respiratoriapor el usodeanalgésicosoponrecunanizacióndel
paciente).

En los casosde anestesíaintraduralsemantendrála camacon unaan-
gulaciónde 35 grados.
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Seprocuraráconseguirun ambientesinruido,conpocaluminosidad,ade-
más deadministrarlos analgésicosprescritoscomotratamientodel dolor.

A la horadehacenvaloracionesconvienerecordarqueentreel 30-50%
de los ancianosoperadospresentaconfusiónpostquirúrgica.

Se debevigilar la heridaquirúrgica y losdrenajes.

Sistemacardiocirculatorio

Los controlessonlos mismosqueen el preoperatonio.En lo referente
al estadohemodinámicodebecontrolarseel sangradovigilando y cuanti-
ficandolaspérdidashemáticasa travésdelos drenajesparatodala cirugía
en generaly especialmentede la sondavesicalparala hematuria,en losca-
sosde cirugíade la vejigao la próstata.

Se estableceráncontrolesperiódicosde las constantesvitales,secon-
trolarán los fluidos administradosy secuantificarála diuresis.Se realiza-
rán tomasde muestrassanguíneasparadeterminacionesanalíticassegún
prescripciónmédica.

Sistemarespiratorio

La neumonía es la complicaciónrespiratoriamásfrecuenteen el an-
ciano.Su apariciónvienedeterminadaporlos cambiosasociadosa la edad,
a lo quevieneaunirseel efectode lasdistintasdrogasutilizadasen la anes-
tesia,y la inmovilidad del pacienteen el postoperatorioinmediato.

Se debetenerpresenteen todo pacienteintervenidocon anestesiage-
neralel riesgode broncoaspiraciónpor regurgitación,al estardisminuidos
los reflejosnauseosoy de la tos. Paraello hay quecolocaral pacientecon
la cabezahaciaun ladoy en posicióndc Semi-Fowlcr (10).

Aparatourinario

Comentarsolamenteen esteapartado,aquellascirugíasen las queel
pacienteno seaportadorde sondavesical, la alta incidenciade retención
urinaria postoperatoriaen el pacientegeriátrico,pudiendoalcanzarhasta
el 50%.Su aparición no guardarelación directa dependiendodel tipo de
anestesia,sino másbien con la cantidadde líquidos administrados.(11)

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE GERIATRICO

Aparte de los mencionadosen el pre y postoperatorioexistenunase-
rie de cuidadosde enfermeríaa desarrollaren el anciano.Sc ha señalado
ya la función propiade la enfermeríasegúnV. Henderson,y dela utilidad
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de la pirámide de Maslow en la prácticaprofesional,ya quenospermite
agruparlos datospor necesidades,a la vezqueestablecerunajerarquíade
actuación.La coberturadelasnecesidadesfisiológicasocuparíala basede
la pirámide, seguidoen ordenascendentepor las de seguridady protec-
ción, de amor y pertenencia,de autoestima,para acabancon las de auto-
nnealización.

Sc describenen esteapartadoloscuidadosde enfermeríaquedestacan
en la atencióngeneraldel ancianocon patologíaurológica.

Cuidados respiratorios

El objetivo quese pretendees conseguiruna función respiratoriaade-
cuaday evitar la apariciónde neumonías.

Los cambiosasociadosa la edadesun inconvenientepresenteen todos
los sistemaso aparatos.

El ingresohospitalario, la intubación endotraquealpara la cirugía,
van a influir negativamente,junto con la posición en decubito supino,
por disminuir Ja ventilación pulmonar,lo que favoreceráe! acúmulode
secreciones.

Entrelas actividadesadesarrollardestacan:
— conseguirun ambientecon un nivel de humedadadecuado
— mantenerunaposiciónlo másfisiológica posible
— fomentarla deambulación
— aumentarla ingestade líquidos si no haycontraindicaciónexpresa.
— enseñaral pacientetécnicasde respiraciónprofunday expectora-

ción. [B. 5 Greenwood(7>].
— realizacióndc fisioterapiarespiratoria(drenajepostural,percusión

y vibración) (12)
— aspiracióndesecrecciones
— utilización espirómetrosde incentivo.
— administraroxigenoen forma y dosis establecidas.
— vigilan de maneraespecialal pacienteen el postoperatorioinme-

diato hastaquerecuperelos reflejostusígenoy deglutorio,y de una
maneramás especialsi tiene insertadaunasondanasogástnica,fac-
tor de riesgoen estoscasos,parala apariciónde neumoníasporas-
piración. (13)

Cuidados circulatorios

Las alteracionesdel aparatocirculatorioocupanel primer lugar entre
las quesepresentanen el anciano(14).

Como objetivosa conseguirdestacanel mantenerestableal paciente
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desdeel puntode vistacardiológico,y evitar la apariciónde complicacio-
nes talescomo trombosisvenosa,embolismopulmonar,o cardiopatíais-
qilémica.

Entreotrasactividadesa desarrollarhay quedestacar:
— control de la dieta (hiposódica)en tos casosde hipertensiónarte-

rial, insuficienciacardiaca
— mediciónde la tensiónarterial, frecuenciay ritmo cardiacos
— vigilar la aparicióndedolor, localizacióny características

detectarla hipovolemiapor hemorragia
— evitar la presiónexcesivaen un puntodeterminado,producidapor

ropasajustadas,parano dificultar el retornovenoso
— colocarmediaselásticas,y realizarejerciciosde pedaleo
— administrananticoagulantesprescritos

Cuidados de la piel

El mantenimiento de la integridad de la piel es la metamarcadaen es-
te apartado,evitandola aparicióndelesionesdérmicas.En loscasosde ci-
rugía,nuestrasactividadespretendenque la heridaquirúrgicacicatricesin
complicacionesen el menortiempoposible.

Un buen estadonutnicional, unabuenahidratacióny una correctahi-
gienevan a contribuir de unamaneradecisivaen la consecuciónde estos
logros. En contraaparecela inmovilidad, y los cambiosproducidosen la
piel del pacientegeriátnico.

Catéteresintravenosos

La administraciónde sustanciaspor vía intravenosa,como fluidos, an-
tibióticos, hepaninaes frecuenteen el ancianocon patologíaurológica.

La apariciónde complicaciones,entrelas queno se debenolvidar las
infecciosas,tieneunaalta incidenciaen estospacientes,con lo queseIi-
mita el usode venasdisponibles.Hay que realizaruna correctaelección
de la venay del catétera utilizar, junto con una detecciónprecozde las
complicaciones,al aparecerdolor, enrojecimientoy calor en la zonade
punción.(15)

Ulcerasporpresión

La apariciónde úlcerasporpresiónesfrecuenteen el ancianodondela
inmovilidad es la causaque incide másdirectamente.

Laslocalizacionesmásfrecuentesenloscasosdeencamamientosonen
sacro,talones,codos,omóplatosy occipital,y en lastuberosidadesisquiá-
ticassi el pacientepermanecesentado.
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La valoracióndel riesgodequeaparezcanestetipo delesionessiguiendo
la escalade Arnelí (16), no nossirve sóloparadeterminarel porcentajede
probabilidadesde queaparezcan,sino quepermitirádetectarqueotrosfac-
tores estánpresentesy actuarpreventivamentesobreellos.

La prevenciónsecentraen la actuaciónsobrelosfactoresde riesgopre-
sentes.Los almohadilladosde las prominenciasóseasen codosy talones
son efectivas.Una buenahigiene,nutrición e hidratacióndificulta, junto
con el tratamientodelas incontinenciasurinaria y fecal,la apariciónde ul-
ceraciones.

En cuantoal tratamientode las lesionesexistendistintasalternativas,
que van desdela cura húmeda,a la utilización de apósitossintéticos(hi-
drogeles,hidrocoloides,láminassemipermeables),estimulaeióneléctrica,
productosdesbridantes,láser(17)

Higiene

Siemprequeseaposibleseestimularáal pacienteparaqueparticipeen
surealización.

Hay quecontemplar(18):
— higiene de la piel con lavadodiario, con aguay jabón con pH neu-

tro, usode cremashidratantes.Especialcuidadodebeprestarseen
loscasosde incontinenciatantourinariacomofecal,sudoraciónpro-
fusay fiebre
cuidadoe higienede la boca,cepilladodelos dientes,enjuagesbu-
cales.En los casosde prótesisdentalescepillado despuésde cada
comida

— lavadoy arreglodel pelo
— cuidadode las uñas.Prestarespecialinterésen los pies en los an-

cianosdiabéticos

Alimentación e hidratación

El conseguirun estadonutnicionaladecuadopareceestarcadavezmás
presenteen lasactuacionesde enfermería,habidacuentaqueno hacemu-
cho tiempo parecíanmás importantesotro tipo de actividadescomoto-
ma de constantes,administracióndelos fármacosprescritos,curasdehe-
ridas etc.

Si anteriormentesecomentabala importanciade la dietaen cuantoa
la composición,en el capítulode alimentaciónes obligado mencionarla
forma de presentación,y las distintasopcionesde administración.

En el ancianoseobservandeficienciasnutricionalesmotivadaspor di-
versidadde factores,siendolas característicassocio-económicasdetermi-
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nantesen un grannúmerodecasos.A estoseune la desnutriciónhospita-
laria debidaa situacionesde ayuno,malacompensaciónde requerimien-
tos nutricionalespor la enfermedadde base,abusode suerosno calóricos
(glucosadosde bajaconcentración,salinos),por pérdidasextraordinarias
por complicacionesdel tratamiento,opor desaprovechamientode los nu-
trientes(19). La actuaciónsedirigirá al aportedesustanciasnecesariasse-
gún deficits (proteinas),procurandoque la comidaestécaliente,bien pre-
sentada,con calidad,variación y bien condimentada.(20)

Siemprequeseaposiblese utilizará la vía oral, dejandolas formasar-
tificiales paracuandono sepuedanutrir porestavía. Los suplementospro-
teicossonde utilidad comocomplementode la alimentaciónpor vía oral,
existiendogran variedaden presentacióny sabores.

El aportede líquidos esfundamentaly debecontemplarsea la horade
establecerla dieta.En los casosqueexistanproblemasenla degluciónpo-
demosrecurrir a la administraciónen forma degelatinas.

En los pacientesconalimentaciónenteralhay queteneren cuenta:
— colocarunasondadel menorcalibre posible
— comprobarla correctasituaciónde la sonda
— situar al pacientecon la camaincorporada
— utilizar preferentementela infusión continua a la administración

en bolo
— verificar el vaciadogástricoantesde instaurarla nuevadosis
— cumplir todas las medidasgeneralesde mantenimientode lasson-

dasen cuantoapermeabilidad,manejo,etc,y a la no contaminación
tanto de éstascomo de las dietas.

— no olvidar el aportede agua
Granpartede estasmedidas(cincoprimeras)tiendenaevitar la apari-

ción dela complicaciónmásgrave de estetipo de alimentación,la neumo-
nía por aspiración.

Eliminación

Se comentarásolamentelo referentea la eliminación fecal. El primer
inconvenientees la dificultad quemanifiestanalgunosde lospacientespa-
ra defecaren la cama.

La inmovilización, encamamientoprolongado,restriccionesde líqui-
dos,dietapobreenrestos,entreotrascausas,hacequeel estreñimientosea
frecuenteen el anciano.

Paraconseguirunabuenaeliminación fecal se actuarásobre:
— la dieta,aportandounaricaenfibra, aumentandoel aportedelíquidos
— movilizando al paciente
— entrenamientointestinal
— aplicacióndc enemas

administraciónde laxantes(previaprescripciónmédica)
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La incontinenciafecal,al igual que la urinaria, influye negativamente
al favorecerla apariciónde lesionescutáneas.Varias son las causasque
producenincontinenciafecal (impactación fecal,pérdidade mecanismos
de continencia,diarreas,alteracionesdel comportamientoy psicológicas)
(21>. Paradescartarqueéstaseapor impactaciónfecal serealizaráun tac-
to rectal paradeterminarla presenciade fecalomas,debiendoextraerseés-
tos en el casode queexistieren.Comoactividadesde enfermeríaestánel
manteneral pacientelimpio medianteel usodepañales.

En los casosdediarreasmodificaremosla dieta,pasandoa unaastrin-
gentey en los casosde alimentaciónenteral suspenderla solución reali-
zandoun cultivo de la misma.

Reposo-Sueño

Laspersonasmayoresduermenmenoshoras,teniendodificultadespa-
ra dormirseotra vez, si sehandespertado.

El patrónde reposo-sueñoen el pacientehospitalizadosealteracuali-
tativa y cuantitativamente,durmiendomal y menoshorasal estarhospita-
lizado (22). La inactividaddel pacienteancianoy la permanenciaen la ca-
ma contribuyende maneradecisivaa queel pacienteduermamenos.

Comoactividadesde enfermeríadestacan:
— evitar queduermaduranteel día
— mantenerun ambientetranquilo
— adecuarlas pautasde medicaciónpara no interrumpir el sueño

nocturno
— mantenerunatemperaturaadecuada
— querealiceejercicio físico siemprequeseaposible

Relacionesafectivas

El ingresodel pacienteancianodificulta la comunicaciónde éstecon
los demás,apareciendomalestar,irritabilidad, agitación.

La primeraactuacióndeenfermeríaradica enconseguirunabuenaco-
municacióndel pacientecon los demás.

Se debeimplicar a la familia en el tratamientodel ancianohaciéndoles
ver la importanciade susvisitas.

Se desarrollanacontinuaciónunaseriede temasíntimamenterelacio-
nadoscon el pacienteancianocon patologíaurológica. Quedanpor des-
cribir múltiples aspectos,técnicase inclusodesarrollancon más detenini-
mientoalgunade las descritas.Se han incluido las quese consideranmás
importantes,deun lado los cuidadosgenenalesdeenfermeríaenel ancia-
no con patologíaurológica y de otro las quepasamosaestudiar.
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INFECCION URINARIA ASOCIADA A CATETERISMO VESICAL

Dentrodelosprocesosinfecciososdel ancianola infecciónurinaria ocu-
pa el segundolugar, tras las respiratorias,siendo la causamáscomún de
bacteniuria(23). Entreel 11-15% de los pacientesingresadosen Servicios
de Medicina Internaaparecendiagnosticadosdeinfección urinaria (24).

La clínicade la infecciónurinariaen el ancianoesatípica,pudiendoma-
nifestarsecon deteriorodel estadomental,naúseas,vómitos,distressres-
piratorio.Son manifestacionesfrecuentesla fiebre y el deteriorodel esta-
do general(25).

Entre los factoresquefavorecenla aparición de infección urinaria en
el ancianoestánla inmovilización, el vaciamientoincompletode la vejiga
poncistoceleen la mujery la uropatíaobstructivacausadapor enfermedad
prostática(hiperpíasiabenignao cáncer)en el varón. Se apuntancomo
otrascausaslasenfermedadesconcomitantes,los cambiosen el funciona-
mientode la vejiga, diabetesmellitus, fármacos(antidepresivos,anticoli-
nérgicos,calcioantagonistas)y la realizaciónde procesosinstrumentales
urológicos.(26) (27)

Con relacióna los gérmenesnos encontramoscon que las enterobac-
tenassonlas queaparecencon másfrecuenciaenlas infeccionesurinarias
intrahospitalanias(E. Coli, Proteus),seguidasde lasPseudomonasy deCo-
cosGram positivos(Enterococos,5. epidermidis)(28)

Existe unanimidadentrelos diversosautoresal relacionardirectamen-
te la apariciónde infección urinaria con la realizaciónde un cateterismo
vesical. Se consideraqueexiste colonizaciónbacterianaen el 50% de los
pacientessondadosen las dosprimerassemanas,y prácticamenteen todos
los pacientesaparecerábacteriuriadespuésde seissemanas.

Esto suponeun riesgoañadidoen el pacientegeniátnico,toda vezque
una granpartede éstospacientesson portadoresde catétervesical, bien
por funcionamientoanormalde la vejiga,por hiperpíasiaprostáticao por
deficienciasneurológicas.

A las causasdecateterismovesicalmencionadasanteriormentehay que
añadirqueéste,estápresenteentodoslospacientestras la realizacióndeci-
rugíasobrela uretra,vejiga,urétero riñón,manteniéndoseéstaen el posto-
peratorio.Característicaspropiasle definenen la cirugíaprostáticay vesical.

Estáampliamentedemostradala importanciaqueadquierela infección
urinariaenel pacientegeriátrico.Su relacióndirectaconel cateterismove-
sicalparecetotalmenteaceptadapor la mayoríade los autores.

Los gérmenesqueintervienenen la infección urinaria asociadaacate-
terismo vesicalprocedende,la contaminacióndebidaa deficienciasen el
cumplimientode las medidasasépticasen la manipulaciónde la sonda,del
arrastrede gérmenesde la uretrahacia la vejiga,bien por contaminación
del extremoo por reflujo de orina contaminadadesdeel sistemacolector
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Al ser el cateterismovesical una de las técnicasque con más fre-
cuenciarealizael personalde enfermería,sepuedededucirqueunabue-
na formación en estesentidoconduciríaa unadisminución de estasin-
fecciones.

Indicacionesdel cateterismo vesical

En esteapartadose explicaráel cateterismovesicalpermanente,de-
jando el intermitenteparacuandohablemosde la educaciónsanitariadel
pacientey la enseñanzay aprendizajeparael autosondaje.

Ya seha señaladoanteriormentela necesidadde colocarun catéterve-
sical enla cirugíaurólogica.La justificación vienedadapor la necesidadde
controlar la cantidady calidad(sangrado>de orina, paramantenerla veji-
ga en reposo,y paradisminuir la presión en todo el trayectourinario, en
los casosde cirugíasobreel urétero el riñón.

Entreotrasindicacionesestán:(29)
— evacuarla vejiga en la retenciónurinaria
— controlhemodinámicodel paciente
— cirugíasobreestructurascontiguasavejiga (recto-sigma,cirugíagi-

necológica)
En los casosde incontinenciasepuedenutilizar, como alternativasal

cateterismovesical, los colectorespeneanosen el varóny los absorbentes
en la mujer.En casode asociarseaúlcerasponpresiónen la zonasacrade-
berávalorarse,dependiendode las característicasy evoluciónde la úlce-
ra, la colocaciónde sondavesical.

Técnica del cateterismo vesical

Las referenciasen esteapartadose hacensin diferenciar los distintos
tipos de catéteresvesicales,al hacerun enfoquegeneraldel tema.Se hace
referenciaal cateterismoconsondaFoley sólamenteen los aspectosrela-
cionadoscon la apariciónde infección. (30) (31) (32)

— el cateterismovesicaldeberealizarlopersonalbien entrenado
— extremarlas medidasasépticas,lavado demanos,usode guantesy

pañosestériles,limpieza del meatocon una soluciónantiséptica
— lubrificar la sondautilizando paraello envasesunidosis

elegir unasondadel menorcalibreposible,lo quese traduceen un
menortraumatismode la uretra,y consiguientementeun menorries-
go de infección

— fijar la sonda,una vez inflado el globo vesical (parte interior del
muslo en mujeresy en el hipogastrio en el varón, utilizando para
ello cinta adhesiva)
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Mantenimiento del catéter vesical

No sonsuficientespor si mismaslasmedidasexpuestasenla técnicade
inserciónde la sondavesicalen la prevenciónde la infección urinaria aso-
ciadaa esteprocedimiento.Si importanteseranestasmedidas,no lo son
menos las queguardanrelación con el cuidadoy mantenimiento.Se des-
tacanlas siguientes:

— evitar las tracciones
— mantenerla sondael menortiempoposible

evitar los cambiosa periodosarbitrarios,si obstruccióncambiode
todo el sistema,exceptoen loscasosde hematuriadondesecoloca-
rá irrigación vesicalcontinua
higienediaria de los genitalesprestandoespecialcuidadoal meato
urinario

— evitar las manipulacionesque supongandesconexiónentre la son-
da y el sistemacolector.En los casosde recogidade muestrasutili-
zar la válvula del sistemaobteniendola muestrapor punción con
agujay jeringapreviadesinfecciónde aquella
utilizar sistemascolectoreso de drenajede circuito cerrado,y pro-
vistos de válvulaantiretorno

— evitarlas obstrucciones,vigilandoqueno hayaacodaduras
— vaciar la bolsacada8 horas,paradisminuir el riesgode prolifera-

ción bacteriana.
— evitar que la bolsaroceel suelo
— mantenersiemprela bolsacolectorapor debajodel nivel de la vejiga.
Existenalgunasrecomendacionesmás,no mencionadas,delos CDC, (33)

englobadasen la CategoríaIII (medidasqueno handemostradosutotalefi-
cacia,siendoútilesen determinadassituaciones.Lasrecomendacionesdelas
CategoríasII y ¡III hansido,prácticamente,expuestasensutotalidad.

LAVADO VESICAL

La hematuriaesunade lasmanifestacionesmásfrecuentesen la pato-
logía urológica. La obstruccióndel catétervesicalesfrecuenteen el pa-
cientecon hematuria.Paraqueel catéterestépermeabley sepuedaco-
rregir la hematuria (evitando la formación de coágulos)es necesario
mantenerun circuito delavadovesicalcontinuo,utilizandoparaello un ca-
téterde 3 vías,irrigando la vejiga con unasoluciónsalinaantisépticapor
unade las vías (la másfina) (34). El ritmo del lavadodependeráde la in-
tensidadde la hematuria.

Hay quevigilar la distensiónvesical,especialmenteen loscasosdeciru-
gíaabierta,por la posibilidadde dehiscenciadela suturade laparedvesical.
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En los casosdehematuriaintensay antela presenciadedistensiónvesical
y la manifestacióndedolorpor partedel pacienteseprocederáala realización
de lavadocon jeningaparala extracciónde loscoágulos,teniendopresentes
todaslas medidastendentesaevitarla infección,todavezquela desconexión
de la sondacon el sistemacolectorfavorecela aparicióndela misma.

En pacientescon lavado vesicalcontinuo secomprobará,a menudo,la
permeabilidadde la sonda,se registraránlos líquidos aportadosy las pér-
didasparacontrol de la diuresis y estadohemodinámicodel paciente.El
color de la orina nosva amarcar,en general,el ritmo del lavado.

INCONTINENCIA

La SociedadInternacionalde Continenciadefinela incontinenciauri-
nanacomo la pérdida involuntaria de orina que origina un problemahi-
giénicoy/o social,y quesepuededemostrarobjetivamente.

Se estimaque afectaal 10-20% de la poblacióncon másdc 65 años,y
al 35-50% enpacienteshospitalizados(35).

La incontinenciarepresentaun problemasocial importante,si se hace
el análisis desdeel punto de vistade los recursoseconomicos.En España
se gastaronen 1990 más de 11.000millonesde pesetasen productospara
la incontinencia.(36)

Se havenido asociandola incontinenciaal pacientegeriátrico,sin dar-
le la importanciaquerequiere.La asociaciónincontinenciaurinaria —y ca-
tétervesicales frecuenteen el personalsanitario.

En la actualidad,y en basea la definición, se le concedeunamayorim-
portancia.Influye negativamente,sobreaspectosfísicos (favorecela apa-
rición de úlceraspor presión,infeccionesurinarias,caídas),psicológicos
(sentimientode vergúenza,aislamiento,depresión,mayorgradode de-
pendencia)y sociales(elevadocosteeconómico).(37)

No vamosa detenernosen el tratamientofarmacológico,ni en las dis-
tintas técnicasquirúrgicasempleadasen sutratamiento. Se desarrollan
aquellasactuaciones,queseconsideranimportantesdesdeel puntodevis-
ta de las competenciasde enfermeria.

Tipos de incontinencia (38) (39)

Incontinenciatransitoria

Entre las causasestan:(diappers,pañales)delirio, infección, vaginitis
o uretritis atrófica,fármacos,alteracionespsicológicas,trastornosendo-
crinos,restricción de la movilidad e impactaciónfecal (stool).
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Es importantedirigir la actuaciónsobrela inmovilidad,procurandoque
el pacientesemovilice lo antesposible,evitandolargospeniodosen la ca-
ma,yaque puedefavorecerel estreñimientoy la impactaciónfecal.Ade-
mássedebeadministraruna dietarica enfibra, enemasy si persisteextra-
ermanualmentelosfecalomas.

No debenutilizarse sondasvesicales.Los colectoresexternosson de
utilidad en estetipo deincontinencia.

Incontinenciacrónica

Se clasifica en: incontinenciapor urgencia,stress,por rebosamientoy
funcional.

Incontinenciapor urgencia

Estáprovocadapor trastornosgenitourinariosy neurológicos(cistitis,
uretritis, tumores,litiasis vesical,ictus, demencias,Parkinson).

La motivación del paciente(40) es la basesobrela quecentrarála ac-
tuación.El aprendizajede nuevoshábitos,orinar normalmentecada2-4
horascombinadocon la terapiade contingencia(aplicacióndepremios,fe-
licitacionesy castigos,cambio depañal)y las técnicasde biorretroalimen-
tación,sonlasactividadesa desarrollaren estetipo de incontinencia.

Incontinenciade stness

Esmásfrecuenteen las mujeresancianas(cistocele).Entre lascausas
destacanla debilidadde la musculaturapélvica,disminuciónde la función
del esfínteruretral. Se caracterizapor pequeñaspérdidasde onina con la
tos, esfuerzos,risa.

Se deberecomendarla realizaciónde contraccionesrepetidasde los
músculosdel suelode la pelvis(ejerciciosde Kegel), 100 veceso másal día.

Incontinenciapor rebosamiento

Producepequeñaspérdidasde orina. Entre las causasestán:prostatis-
mo, neuropatíadiabética,impactaciónfecal, estenosisuretral,disinergia
detruso-esfinteriana,usode fármacos.

Las alternativasterapéuticasse centranen la cirugía y en el cateteris-
movesical, bien permanenteo autosondajeintermitente.

Incontinenciafuncional

No existealteraciónestructuralo funcionaldel tractourinario, sepro-
ducecuandoel ancianono deseao es incapazde alcanzarel cuartode ba-
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ño paraorinar. Apareceen casode enfermedadesmúsculo-esqueléticas.
restriccionesfísicas, ausenciade luz por la noche,estadomentaldeficien-
te, depresión.En estoscasossedebefacilitar el accesoal cuartode baño,
ayudar,siempreque lo soliciten,a aquelloscon dificultadesfísicas,supri-
mir las barrerasfísicas,colocarunabotella o cuñaal lado de la camapor
las noches,manteneruna iluminación que les permitaguiarse,sin que se
altereel reposo-sueño.

Productosutilizados en la incontinencia

Colectoresexternos

Es el sistemamásutilizado. Havenido a sustituir a aquellosqueactua-
bancomprimiendola uretra(pinzasde Cunnighano Baumrecker).

Estánindicados,enel varón,en todoslostiposdeincontinenciaexcepto
en la producidapor rebosamiento.

Consistenen unafundaelásticadelatex autoadhesivao queseaplicay
fija con cinta adhesivasobreel pene,con el extremodistal abiertoy al que
se adaptaunabolsacolectorade orina. En los penespequeñosy retrácti-
lesson difíciles de sujetar,despegándosecon facilidad.

Son consideracioneesobligadas:elegir el númeroadecuado,no apre-
tanexcesivamentela tira adhesiva,vigilar la aparición de dermatitis,man-
tenerlosin quesegire, evitar las acodadurasde la bolsacolectora,obser-
var quesigueadheridoy cambiarlocada48 horascomo máximo. (41)

Absorbentes

Puedenserutilizadostantoen el hombrecomo en la mujer.Recogeny
almacenanla onina pon impregnación.

Sonde granutilidad en la incontinenciapor stress.
Constande 4 capas(42): una interna de recubrimientohidrofuga,en

contactocon el paciente(le mantieneseco),unasegundacapade celulosa
encargadade difundir la orinapor todasusuperficie,unatercerade pasta
de celulosaqueretieney absorbela orina, y unacuanta,externa,de polie-
tileno queevita el pasode la oninaal exterior

Se sujetan,bienpor medio de bandasadhesivascolocadasen los late-
rales,o por medio de un dispositivoen formade braga.

Debencambiarsecadavezquese rompacualquieradelas capas,cuan-
do se saturesucapacidadde absorción.Cuandohay asociadaincontinen-
cia fecal,se cambiarán,en las circunstanciasanteriores,y cadavez queel
pacientehagaunadeposición.

En la nochees aconsejableutilizar absorbentescon mayorcapacidad
deabsorción,lo queevitacambios,permitiendoasíel descansodel paciente.
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La correcta higiene y el aseodel pacienteesnormaobligadaen todo
pacienteincontinente,

SONDAJE INTERMITENTE

Estáindicadoen pacientescon disfunción vesico-esfinteniananeuroló-
gica. Sepresentacomoalternativaal cateterismovesicalpermanente,enlos
casosde incontinenciapor rebosamiento.Sepretendecon él, vaciar la ve-
jiga a intervalosregulares,manteniéndosela dinámicadellenado-vaciado.

Se utilizan paraello sondassinbalón,rectasparala mujery acodadas
parael hombre.

Ofreceventajastalescomo susimplicidad,el vaciadovesicalcompleto,
menorriesgode infección queel permanente,utilidad enla incontinencia,
potenciala autoestimaal solucionarel pacientesusproblemassociales,la-
boralesy sexuales.

Siempreque no hayalimitación funcional que lo dificulte, debereali-
zarlo el propio paciente.Si el pacienteno pudierarealizarlo se debeim-
plicar a un miembrode la familia.

Una actividad a desarrollarpor los profesionalesde enfermeríaes la
educaciónsanitariadel pacientey la enseñanzaparaqueaprendaa reali-
zarel autosondajevesicallimpio. En primerlugarsevalorarála existencia
de incapacidadesque lo dificulten, se le explicaráqueel autosondajees la
mejor alternativa a suproblema,hay que motivarle para queaprendael
procedimiento.(43) Dentro del aprendizajeel pacienteconoceráel mate-
rial necesario(gasas,jabón, lubricante,desinfectante,sondas),la técnica
del autosondaje,lavadode manosy de genitalescon jabón neutro,desin-
feccióndel meato,lubrificación dela sonda,insercióndel catéterhastaque
observela eliminación de la onina,y compresiónde la vejiga hastael va-
ciadocompleto.

La localización del meatoes másdifícil parala mujer, por lo que sele
aconsejaráque en un principio se ayudecon un espejo,hastaqueadquie-
ra destrezaenla localizacióndel mismo.

Se recomiendaa los pacientesquerealicenun autosondajeal levantar-
se e inmediatamenteantesde acóstarse.La periodicidada lo largo del día
va a dependerde múltiples factores,entreotros, de la ingestiónde líqui-
dos,sudoración,capacidadvesical,etc.
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Esteprimercapítulo,estádedicadoatavaloraciónpreanestésicay pre-
medicación,quesi bienresultaimportanteen cualquierpacientequeva a
sersometidoaunaintervenciónquirúrgica,en los pacientesgeriátricosre-
sulta,si cabe,másimportante. A estodebemosafiadir quecadavez más
losactosquirúrgicosseefectúandeforma ambulatoria,lo queobliga apres-
tar másatenciónen la visita y en lasexploracionespreanestésicas.

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

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

Clínicas Urolégicas de la Complutense, 2. ¡49-168,Editorial ComplutensedeMadrid, 1993
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RIESGO DE ANESTESIA Y CIRUGíA

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

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

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

N0 de Enfermedades Asociadas

Años 0 1 2 3

<34 <1 1 1,5
35-54 1 1,2 1,5 3
55-74 1 2 4.5 7
>74 1,5 2,5 5,5 13

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

queen aquellospa-
anestésicono semo-

EVALUACION PREANESTESICA DEL ANCIANO

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

OBJETIVOS DE LA EVALUACION PREOPERATORIA

1. Reducirla morbi-mortalidadperoperatoria

2. Recabarinformaciónacercadela historiaclínicay efectuarlasprue-
basde laboratorio.

3. Valorar los indicesde riesgoanestésico-quirúrgico

4. Informar al pacientedel plan anestésicoe intentarreducirsu ansie-
dad.

150
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5. Obtenerel consentimientoinformado

6 .Mejorar la calidadasistencial

CONSULTA DE ANESTESIA

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

El organigramafuncionalsepuedehacersiguiendola secuenciaquese
muestraen la Figura 1.

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

Hospital (Toro MI; 4)

Paciente Paciente

CONSULTASEXTERNAS URGENCIAS
QUIRURGICAS . QUIRURGICAS

4, 4,
SERVICIO DE

ADMISION

4+ 44
Consultaprogramada Ingreso Ingresode urgencias

Programado

CONSULTA DE SALA DE HOSPITALIZACION
ANESTESIA QUIRURGICA

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

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

Seránunaminoríalospacientesquedaránunadescripciónclaradesuen-
fermedady en la granmayoríadeberemosguiarlacon preguntasconcretas.

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

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

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

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

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

sientecansado?

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

boca?

Regióncervical:

¿Sientedolor o rigidez cervical?

Aparato respiratorio:
Seríaimportanteasegurarla permeabilidadde la vía aérea,asícomo

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

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

Aparatocirculatorio:
Respectoa esteaparato,es importantedescartarla presenciadeante-

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

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

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

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

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

Miniexamendel estadomental:

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

Aparatoarogenital:
Recordemosqueen el envejecimientoseproducede forma fisiológica

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

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

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

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

Evolución dela enfermedad:

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

EXAMEN FISICO

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

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

La repeticiónde pruebascuandolos resultadosfueronnormalesen los
dosmesespreviosno parecejustificada.

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

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

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

1. Hemoglobina, hematocrito y recuento leucocitario

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

El recuentoleucocitariopareceraramenteindicadoen individuosasin-
tomáticos,pero puedeconsiderarsecuandovayana insertarseprótesis.

2. Bioquímica y Análisis de orina

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

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

diferentes patologías (Roizen MF y col)

ESTADO
PREOPERAiORiO

BR LE TP¡
TPT

PLA!
TI]

ELEC
T

CREAT
BUN

GLU GOT
FA

RX ECO T/
5

ENF.CARD 10-

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

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

DIGOXINA X X
ESTEROIDES X X

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

3. Rxdetórax

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

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

4. Gasometría

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

Pa02~ 100- 0.32x edad(preoperatorio)

PaO2 100 - 0.54 x edad(postoperatorio)

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

5. Test de función pulmonar. Espirometría

Sonraramentenecesarios,peropuedenserútiles paradeterminarlos
pacientesquesebeneficiandel tratamientobroncodilatador.

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

6. Pruebas cruzadas y de coagulación

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

7. Exámenespara enfermedadcardíaca

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

VALORACION DEL RIESGO

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

1 Pacientesano

11 Pacientecon enfermedadsistémicamoderada

III Pacientecon enfermedadsistémicagravequelimita suactividad,pe
ro queno es incapacitante.

IV Pacientecon enfermedadsistémicaincapacitante,que suponeuna
amenazaconstanteparasuvida.

V Pacientemoribundoqueprobablementeno sobrevivirá24 b, con o
sin intervención

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

TABLA 4
Indicede Goldman de riesgocardíaco

CRITERIOS PUNTOS

Ritmo de Galopeo Ingurgitaciónyugular 11

Infarto demiocardio en los 6 mesesprevios 10

Ausenciade ritmo sinusalo contracciones
auricularesprematuras 7

• Extrasistoliaventricular> 5/mm 7

• Edad>70 años 5

• Cirugía de urgencia 4

• Hipoxemia,hipercapniaó alteraciones
metabólicasseveras3

• Estenosisaórticasevera 3

• Cirugía intraperitoneal6 intratorácica
ó de aorta 3

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

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

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

CAUSAS DE RIESGO

1. Infarto de miocardio previo

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

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

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

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

2. Angina de pecho

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

La anginainestablees unacontraindicaciónparacirugíano cardíaca.

3. Insuficiencia cardíaca congestiva

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

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

4. Hipertensión

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

El tratamientode la hipertensiónno debesuspenderseen el periódo
preoperatorio.

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

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

5. Arritmias

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

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

6. Enfermedad valvular cardíaca

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

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

7. Marcapasos

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

8. Insuficiencia renal

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

9. Enfermedad respiratoria crónica

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

10. Diabetes

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

Los pacientescon neuropatíaautonómicapuedentener:

mayorrespuestahipotensorade la esperadaante la anestesiare-
gional.

— mayorriesgode aspiraciónpor gastroparesía

— alteraciónde la respuestarespiratoriaa la hipoxia

La neuropatíaperiférica las hacemásvulnerablespor la disminución
de la sensibilidada lesionesposturales.

Los objetivosbásicospreoperatoriosson:

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

2) Aportar carbohidratosparainhibir la proteolisis,lipolisis y cetosis.

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

4) Monitorizar los órganosdianaafectados.

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

TABLAS
Fanta de administración de insulina según glucemia

GLUCEMIA INSULINA REGULAR
mgldl unidadeslhora

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

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

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

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

La heparinizaciónno debeiniciarsede nuevohastapasadaunahorade
la punción.

Si la punciónesdifícil o traumáticadebeconsiderarsepostponerla ci-
rugía.

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

12. Cáncer

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

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

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

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

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

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



Valoraciónpreanestésicaypremedzcac~on 163

13. Desnutrición

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

INFORMACION AL PACIENTE

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

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

— Tiempoestimadode intervención.

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

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

— Informaciónsobresi recibepremedicacióny losposiblesefectosco-
lateralesde ésta.

Despuésde estainformación, el anestesiólogopediráconsentimiento

firmado al pacienteo familiares.

CIRUGíA AMBULATORIA EN EL ANCIANO

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

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

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

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

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

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

PREMEDICACION

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

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

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

PREMEDICACION: AGENTES FARMACOLOGICOS

A) Sedantes

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

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

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

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

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

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

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

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

Piperacina: traquilizantemoderado,antieméticoy bloqueador

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

B) Analgésicosopiáceos

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

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

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

C) Anticolinérgicos

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

TABLA 6
Comparación de efectosde los anticolinérgicos

ATROPINA ESCOPOLAMIINA GLICOPIRROLATO

Efecto antisialogogo + ++

Acción vagolítica + ++

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

Midriasis y
ciclopejia + 1--E O

Indicacionesparasuuso:

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

• Acción vagolitica: prevenciónde bradicardiarefleja.
• Sedacióny anamnesia.

Dosis:

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

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

Mediantefármacosqueaumentanel pH y reduceel contenidogástrico.

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

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

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

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

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

E) Prevención de nauseas y vómitos postoperatorios

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

La monitorizacióndel pacienteha sido un aspectoclave de la aneste-
siologíadesdesuscomienzoscomo especialidadmédica.El usodel térmi-
no monítorizaren anestesiase refiere a la función de «observar»,«vigilar»
o «verificar»conunafinalidad específica.Desdehacetresdécadas,el con-
trol clínico de los pacientessometidosaanestesiageneralse realizaconla
ayudade lo que denominamosmonitores.Su función esencialespropor-
cionarun control de determinadasvariablesfisiológicas,llevandoel «sen-
tidoclínico» y la vigilancia del anestesiólogoa unamejorcuantificaciónde
susvariaciones.Los monitoresno secansany puedenrepetir susmedidas
decontrol con monótonaregularidad,aplicándoseno sólo al pacientesino
tambiéna los aparatosde anestesia(1).

OBJETIVOS DE LA MONITORIZACION

La monitorizaciónde los pacientestienetresobjetivosimportantes:

1. Diagnosticarcualquieralteraciónquese presenteo reconocerpre-
cozmenteunaevoluciónperjudicial.

2. Estimarla gravedadde la situación.
3. Valorar la respuestaal tratamiento,incluyendotanto sueficaciaco-

mo susefectoscolateralesy toxicidad (2).

Clínicas tirológi casde la Complutense,2. 169-180, Editorial ComplutcnsedeMadrid, 1993
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La discusióncientífica de cadauno de los estudiosprospectivoso re-
trospectivosdemorbimortalidadanestésicahan permitidodelimitar y di-
ferenciarlos conceptosde errory toxicidad, incorporarla monitorización
básicay avanzada,y programarunaenseñanzapostgraduadamásóptima
en el contenidoy duraciónde los programas(3).

CRITERIOS DE MONITORIZACION

Estudiosdemorbimortalidadanestésicarealizadosenel ReinoUnido,
Francia,Australiay USA, a pesarde lasdificultadesen suinterpretación,
han logrado señalarla importanciade los erroresy técnicasdefectuosas,
de la disponibilidadde monitorizaciónesencialy unidadesde reanimación,
y de la transcendenciadela evaluaciónpreoperatoriadelas enfermedades
asociadas(4).

Comoevolución lógica deestosestudiosepidemiológicos,las socieda-
descientíficasde Anestesiología-Reanimacióndedistintospaiseshanlle-
gadoa la conclusiónde quela monitorizacióndelospacientesayudaapre-
venir los accidentesanestésicos.En 1986, la Harvard Medical School
proponeunoscriteriosmínimosde vigilancia y monitorizacióndurantela
práctica anestésica(5). Unos mesesmás tarde, la American Society of
Anesthesiologist(ASA) publica los estándaresde monitorizaciónbásica
íntraoperatoria(6). Estainiciativa esseguidapor Australia, ReinoUni-
do, Holanday en 1990 la SociedadEspañolade Anestesiologíay Reani-
mación (SEDAR) publica los mínimos demonitorizaciónen la especiali-
dad e instaa los organismosresponsablesde la salud y a todos aquellos
relacionadoscon éstosa queanalicenla necesidadde adoptarestasnor-
mascomo de obligado cumplimiento(7). En la misma,noshablade la im-
portanciadel control y de la monitorizacióndel pacientey del aparataje.
Duranteel-actoanestésicoscdebeevaluarconstantemente-la-oxigcn-ación;
ventilación y estadohemodinámico.La prevencióndel riesgo anestésico
sedebeiniciar yaen el preoperatorio,en el queunasunidadesasistencia-
les que integranla especialidad,que sonlas policlínicasde anestesia,tie-
nencomo uno de suscometidosfundamentalesla valoración del riesgo
preoperatorio.

La duracióndela intervenciónno espor sísolaun criterio de gravedad
ni un riesgo.Una intervenciónde muycorta duraciónpuedeentrañaren
función depatologíasañadidasun alto riesgo.Porlo tanto, todaslas inter-
vencionesquirúrgicassedebenrealizarde acuerdoa los criteriosmínimos
de monitorización.Además,en la misma reuniónse llega a la conclusión
de quetodoslos pacientesdebenpasarpor las salasde recuperaciónpos-
tanestésicaunavez finalizada la intervención.En estassalasseprecisaun



Monitorizaciónenelpacientegeriátrico urológico 171

controlde la tensiónarterial,frecuenciarespiratoriay visualizaciónconti-
nuadel ECO y de la pulsioximetría.Tambiénhay queseñalarqueel con-
trol de la relajaciónmusculartienesuimportanciaen pacientessometidos
a anestesiageneral,duranteel actooperatorioy en las unidadesde recu-
peraciónpostanestésicaqueesténconcebidasparaingresara pacientesin-
tubados.

Lassalasde reanimaciónacogenapacientesconpatologíacríticay, por
tanto,serequiereunamonitorizaciónen función de la patologíay el esta-
do del enfermo,asícomode la infraestructuradel centroy de la evolución
tecnológicadel momento(7).

COSTOECONOMICO DE LA MONITORIZACION

En nuestropaíses el aspectoeconómicoel que suscitamayorinquie-
tudentrelos profesionalesy las autoridadessanitarias.El costeaproxima-
do de la monitorizaciónbásicaintraoperatoriapor quirófanoenEuropay
en 1989 seestimóen 23.700$(Tabla 1) (8).

TABLA 1
Costos de Monitorización Básica (1989) (en dólares USA)

Pulsioxímetro 5.000
Capnógrafo 6.000
Espirómetro 1.000
Esfingomanómetroautomático 5.000
Alarma de desconexión 1.000
Analizador de concentraciónde 02 1.300
Electrocardiógrafo 3.200
Monitor de temperatura 1.200

TOTAL 23.700

La doctrinadel costo/beneficiorazonableafirma queinvertir unacan-
tidad relativamentepequeñade dineroen monitorizaciónpotencialmente
puedeahorrarunagrancantidadde dineroen indemnizacionesjudiciales
por accidentes(9).

Los estudiosde morbimortalidadanestésicaseñalanqueunamonitori-
zaciónno adecuadaes responsableo contribuyeen unaquintapartede las
defuncionesasociadascon la anestesia(10).



172 M.
0 V. Sarrión Bravoy M.0 P. FernándezCarijo

TIPOS DE MONITORIZACION

La monitorizaciónde los pacientesdurantela anestesiay la interven-
ción quirúrgicasepuederealizara dosniveles:

1. Monitorizaciónde rutina,aplicablea todoslospacientescualquiera
queseasuestadofisiológico.

2. Monitorizaciónespecializadaparaciertosproblemaspatológicoses-
pecíficos(por ejemplo,determinacionesdeglucemiaen el paciente
diabético).

3. Monitorizacióngeneral,paratodoslos sistemasprincipalesenel pa-
cienteen estadocritico y en aquellossometidosagrandesinterven-
ciones(porejemplo,cirugíacardíacacon circulaciónextracorpórea).

La monitorizaciónbásicao de rutina comprendeel control del estado
hemodinámico,ventilacióny oxigenación.La cuestióndesi debenono ser
monitorizadosotros parámetrosvienedadapor las condicionesdel paciente
y el tipo de intervención.Los procedimientosinvasivosdc monitorización
tienenmayorincidenciadecomplicaciones,por lo quesiemprequeseapo-
sible sedebedar preferenciaa losprocedimientosno invasivos.

Esconvenientecomentarquela detecciónde la apariciónde hipertermia
maligna constituyeuno de los aspectosque requiereunaatenciónespecial
por partedel anestesiólogo.yaqueexisteun granriesgodemortalidadaso-
ciadoa élla. Porésocreemosquela monitorizacióndela temperaturadebe
de serunaprácticahabitualentodoslospacientessometidosa anestesiage-
neral, exceptoen procedimientosmenoresy/o dc cortaduración.Además,
losmecanismosdetermorregulaciónestánalteradosduranteel períodoope-
ratorio, apareciendopor lo generalunahipotermiaque puedetenerconse-
cuenciasmuygraves(paradacardiacapor fibrilación ventricular)(11).

La monitorizaciónde la función neuromusculardurantey despuésde
la anestesiageneralproporcionauna informaciónclínica valiosa queper-
mite un métodomáspredeciblede utilización de los relajantesmusculares
y mejorar la asistenciaal paciente.Estoesaplicable,no sólo al usorutina-
rio de los relajantesmusculares,sino tambiéna situacionesen las que las
respuestasa estosfármacospuedeestaralteradabien por enfermedado
por medicaciónperoperatoria(12).

Porlo tanto,describiremosfundamentalmentelos métodosdemonito-
rización de la ventilación,oxigenacióny estadohemodinámico,así como
del bloqueoneuromusculary de la temperaturacorporal.

1. Oxigenación

Parala monitorizaciónde la oxigenaciónde lospacientesvamosa des-
tacarenprimer lugarla inspeccióny posteriormentedosmétodosqueper-
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miten medirde forma no invasivatanto la presiónparcial de 02 en la piel,
como la saturaciónde oxígenode la hemoglobina(SO2)en sangrearterial:
la pulsioximetría(Sp0) y la medicióntranseutáneade 02 (PtcO2).

1.1. Exploraciónfísica

La inspecciónvisualdela piel y mucosadel pacientesiguesiendoel mo-
nitor másimportantede la oxigenación.La presenciadecianosises un sig-
no clínico quenos puedealertarhacia la inadecuadaoxigenacióndel pa-
ciente.Parala apariciónde cianosises necesariaal menosla existenciade
5 gr/dl de hemoglobinaen estadoreducido.

La cianosispuedeestarpresenteen pacientesqueno esténhipóxicos,
como por ejemploenpacientespolicitémicos,y estarausenteenpacientes
queesténanémicose hipoxémicos.Frecuentementeobservamosunacia-
nosisperiféricaen pacientescon unavasoconstricciónintensaque puede
estarcausadapor frío o por dolor (13).

1.2. Pulsioximetría

Aunqueel usoclínico dela pulsioximetríaseha hechopopularrecien-
temente,la tecnologíaexistedesdehaceSO años.La medicióndela S02uti-
lizando la absorciónde la luz fue propuestayaen 1930 por Kramery Nat-
hes.

La mediciónde la SO2dela hemoglobinamediantela pulsioximetríaes
un métodofiable y quetiene las ventajasde no serinvasivoy sercontinuo,
fácil de manejary adaptablea todoslostipos depacientes.En el áreade la
anestesiay reanimaciónfigura en los estándaresde monitorizción reco-
mendadospor la SEDAR (14). El oxímetrode pulsoesun instrumentoque
muestrael porcentajede hemoglobinasaturadaqueexisteen la sangrear-
terial, midiendola absorciónde doshacesdeluz de distinta longitudde on-
da (rojae infrarroja) a travésde un lechovasculararterial.Conociendolos
coeficientesespecíficosde absorciónparacadauno delos haces,sepuede
medir la SO2de la hemoglobina(15).

Podemosemplearsensoresdigitaleso deoreja.En estosúltimos las se-
flalesobtenidasson másdébiles,pero lasrespuestasson másrápidas,y a
bajasconcentracioneslos valoressonmás fiables (16).

El oximetro seha convertidoen el instrumentomás útil paradetectar
las hipoxemiasquese producenen el periodooperatorio,duranteel tras-
lado del pacientey en el períodopostoperatorio.

Tambiénexistenlimitacionesen la pulsioximetríay son:

1. Mala perfusiónperiférica:el descensodela presiónarterial,el bajo
gastocardíaco,la disminución del volumensanguíneoy la vaso-
constricciónperiféricahacendisminuir la capacidaddel oxímetropa-
racalcular la SO2.
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2. Los artefactospor movimientosconstituyenel segundoproblemaen
importancia.Lalongitud dela muestra,esdecir la distanciaentrela
fuentede luz y el detector,puedecambiarcon losmovimientos,dan-
do lugar a medidaserróneas.

3. Cualquierfactor que desvíela curva de disociación de la hemoglo-
binacomo la temperatura,el pH y la PCO2.

4. La bilirrubina, yaquecualquier sustanciapresenteen la sangrear-
terial, capazde absorberluz de la misma longitud de ondaa la que
trabajael pulsioxímetropuededarlugar avaloreserróneos.En con-
creto, la lecturadel pulsioximetrodavaloresmásbajosamedidaque
vaaumentandola cifra de bilirrubina.

5. Otras hemoglobinas:la carboxihemoglobinaaumentala lecturadel
pulsioxímetroen unaproporciónigual a suconcentración(debete-
nerseencuentaestaconcentraciónen pacientesfumadoreso queha-
yan estadoexpuestosa CO); la metahemoglobinapuedeserinduci-
da por ciertosfármacos,como los anestésicoslocales(lidocaina,
benzocaina,prilocaina),nitritos y nitratos.

6. Contrastesintravascularescomo el azulde metileno.
7. Luz directasobreel oxímetro,yaque el detectormide la intensidad

de luz querecibesin discriminar la fuentede procedencia.
8. Interferenciaseléctricaspor el electrocauterio.

Tambiénhay queteneren cuentaque la relaciónentrela PaO,y la SO2
no es lineal. La SO,no puedejamáspasarel 100%,por lo quesecomprende
queel pulsioxímetroseaincapazde detectarla hiperoxia (14).

1.3. Medición transcutáneade O,

Se fundamentaen la utilización de un electrodopolarográficoquemi-
de el O, quedifunde desdeeí lechocapilar dérmicohastala superficiede
la piel.

La monitorizaciónde la PtcO2 tieneun limitado interésen adultos,so-
bre todo tras la introducción de la pulsioximetria, ya que a diferenciade
ésta,presentaun tiempo de respuestalargo, quepuedellegar a serde 15’
antesde obtenerunacompletaestabilización.Además,los electrodosde-
ben sercalentadoscon el consiguienteriesgode producir quemadurasen
la piel, y debensercambiadoscada3-4 horas(17).

2. Ventilación

La monitorizaciónde la ventilacióndurantela anestesiase empleaen
gradosvariablesdependiendode la técnicaanestésica,delosdistintospro-
cedimientosquirúrgicos y de la posiciónoperatoria.Convienegarantizar
queen ventilaciónespontánea.la disminucionde dichaventilaciónno su-
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pere unosmínimos tolerablesy quedurantela ventilación controladael
respiradorfuncionecorrectamentey cumpla sufunción (18).

2,1. Exploración física

Serequiereunagranexperienciaparajuzgarunaadecuadaventilación
sólo con la inspeccióny la auscultación,consecuentementees mejorveri-
ficar una adecuadaventilaciónpor otros métodos.

2.1. Espirometría

Conlos métodosespirométricosserealizanmedicionesdel volumenco-
rriente y capacidadvital. Lo primero puedeser realizadocon el paciente
intubado,perola mediciónde la capacidadvital requierela colaboración
del enfermo(18).

2.2. Capnografla.

Es un sistemano invasivoy fácil de aplicar,quefacilita la monitoriza-
ción de la ventilaciónmecánica.Su utilización acrecientala seguridadde
la anestesia,dandoa conocerla cantidadde CO2quecontieneel aireque
inspira y queexhalaun pacientesometidoaventilaciónmecánica.También
esmuyútil en el pacientequetodavíaestáintubado,peroya enventilación
espontánea,ya que los valoresdel CO2espiradoaportanbuenainforma-
ción de la capacidaddel pacientepararegularsuPCO2(19).

La cantidadde CO2en un gasquesedeterminacon el capnógrafopue-
de representarsecomo porcentaje(concentración)o como cifras de pre-
sión (enmml-Ig). El capnógraforepresentala totalidaddel CO2etiminado
por el pulmón, ya que la vía aéreano intervieneen el intercambiogaseo-
so.

El análisis de losgasesespiradosnosayudaa reconocerlossiguientes
hechos:una intubación esofágica(ya queel CO2procedentedel airegás-
trico debeserprácticamenteigual a0) y unadesconexióndel respiradoro
la obstrucciónde la vía aérea.

En resumen,la monitorizaciónde la ventilaciónen un pacientecon ven-
tilación mecánicasebasaráen el control de la naturalezade los gasesins-
piradosy espirados,del volumen insuflado y espiradopor el paciente,así
como de las presionesgeneradasen la vía aéreadurantedichaventilación
mecánica.

3. Monitorización hemodinámica

Existen importantesrazonespara monitorizarel estadohemodinámi-
co durantela anestesia,ya quecasi todos los fármacosque utilizamosen



176 Al.’ V. Sarrión Bravoy Al.’ 1’. FernándezCarijo

un quirófanoalteranen mayoro menormedidala función cardiovascular
La mayoríadelos accidentesrelacionadosconla anestesiatienenunossig-
nospremonitoriosy los cardiovascularessonlos que másfrecuentemente
indican unasituación inminente de riesgovital parael paciente.La posi-
ción del paciente,la manipulaciónquirúrgica,la hemorragiay la redistri-
bución de líquidos durantela intervenciónpuedenprovocarcambioshe-
modinámicosimportantes.Además,Jasinteraccionesdeestadospatológicos
cardiovascularesprevios,quesonmásfrecuentementeen lospacientesge-
riátricos,conlas circunstanciasintraanestésicaspuedendescompensaruna
situaciónhemodinámica(20).

Los principalespuntosdel tratamientohemodinámicosonlos trastor-
nosdel ritmo, la adaptaciónde la volemia,modificacióndel funcionalismo
cardíacoy el control de la resistenciasvasculares(RVS). Desdeel punto
de vista del aparatocirculatorio, la monitorizaciónmásutilizada reco-
mendadaporlos mínimosde la SEDARse refierenal control dela tensión
arterial y a la vigilancia del ECO (7).

Dependiendode lascondicionesclínicasdel pacientey de la necesidad
de utilización de fármacosvasoactivos,puedenestarindicadasla monito-
rización de la presiónvenosacentral (PVC),presionesde llenadodel co-
razón izquierdo,gastocardíaco(OC), curvas de llenadode función ven-
tricular y RVS (21).

3.1. Electrocardiograma(ECO)

Constituyela técnicade monitorizaciónmásfrecuentementeutilizada
en el quirófano. Permiteconstatarla existenciade actividad eléctricadel
corazón,representandoun importantepapelen la identificación y trata-
mientode los trastornosdel ritmo cardíaco,en la detecciónde isquemia
miocárdica,evaluacióncontinuade la actividaddel marcapasosen lospor-
tadoresde los mismosy el diagnósticode lasmodificacionessintomáticas
de los trastornoselectrolíticosgraves(22).

Las finalidadesdel control ECOcontinuoperoperatorioson:
a) Detectartrastornosdel ritmo, precisarsuorigen ventricularo su-

praventriculare investigarsuscausas.
b) Diagnosticarepisodiosde isquemiacoronaria(24). Actualmente,se

realizanintervencionesde todo tipo en pacientescon enfermedad
coronaria,muchosde loscualespresentanantecedentesde infarto
agudode miocardioo angor. En estosenfermos,debeutilizarseel
ECO como medio de detecciónde la isquemiamiocárdicadurante
el estrésde la cirugíay la anestesia(23).

3.2. Monitorizacióndela tensiónarterial (El)

La TA esuna de las constantesvitales más importantespara teneren
cuentala situaciónclínica del paciente.Sudeterminación,junto con la fre-
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cuenciacardíaca(FC), representael conocimientopotencialde la perfu-
sión tisular. Es importantesaberque no esequivalenteal flujo sanguíneo
y quelascifrasdenormalidadavecespuedendarseen situacionesconfun-
ción cardiovascularmuy alterada.

La TA sistólicadependedel volumen de eyecciónsistólico,de la velo-
cidad de eyeccióny de la elasticidadde las arterias.La TA diastólicade-
pendede las RVS y de la duraciónde la diástole (o sea,de la FC). La PA
mediavienedeterminadapor el OC y lasRVS. Tantola TA sistólicacomo
la diastólicarepresentanla medidainstantáneade la presiónmásaltay más
bajarespectivamente,mientrasquela TA mediaes el mejorparámetropa-
ra medir la perfusión.

La monitorizaciónde la TA sepuedehacerpor métodosindirectoso
no invasivosy por métodosdirectoso invasivos(25).

a) Monitorizaciónno invasiva.

Todos los métodosindirectos de la TA incluyen la compresiónde un
segmentode extremidadmedianteunabolsa hinchable,mantenidaen su
lugar por un manguitoinextensible.La presiónobtenidaen la bolsasemi-
de conun manómetro.El conjuntoconstituyeun esfingomanómetro,éste
mide la presiónquesenecesitaparaocluir unaarteriaprincipal de unaex-
tremidad.

Los métodosen usoactualmenteparala monitorizaciónde la TA no in-
vasivason:auscultatorio,oseilométricoy fotoplestimográfico(26).

b) Monitorización invasiva
La cateterizaciónarterial esuna técnicainvasivacuyo uso estaplena-

mentejustificado por la grancantidadde informaciónqueaportay por las
mínimasmolestiasy el pocoriesgoquesuponesi se realizaadecuadamente
(21). La utilizacióno no de un catéterintraarterialduranteunaintervención
quirúrgicadependedelascondicionesclínicasdel pacientey dela extensión
del procesoquirúrgico. Ademásde las ventajasde la medicióndirectade la
TA y del análisisde la forma de la ondadel pulso, la cateterizaciónarterial
facilita la extraccióndemuestrasdesangrearterialparalasdeterminaciones
gasométricas,de electrolitos,glucemias,pruebasdecoagulación,etc.

3.3. Monitorización dela presiónde llenado cardíaco

El fundamentode la monitorización de llenadocardíacoresideen el
hechodeque la función cardiacaglobal depende,enparte,del llenadodel
corazóndurantela diástole.Estetipo de monitorizaciónseaplicamedian-
te el uso de variastécnicasque aportanestainformacióndesdelocaliza-
cionesespecíficasdel corazón(11). Estosmétodosincluyenla monitoriza-
ción de la PVC y la presiónen la arteriapulmonar(PAP).

Paraestamonitorizaciónesnecesariounprocedimientoinvasivo:la ca-
teterizaciónvenosacentral (20). Existen otrasindicacionesparaésta,co-
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mo la necesidadde disponerde unavía segurapara la administraciónde
fármacosvasoactivoso de agentesquepudieranirritar y producir lesiones
en vías periféricasmáspequeñas.

a) Monitorizacióndela PVC

La PVCdependeen granmedidadel estadodel volumenintravascular,
así como del tono intrínsecode los vasos.Otro factor determinantede la
PVC es la capacidadfuncionaldel corazónderecho.Porlo tanto, la moni-
torizacióndela PVCseutiliza paraevaluartantoel volumen sanguíneoco-
mo la función del corazónderecho.

Los cambiosde la PVC durantela anestesiay la cirugíasonmuy útiles
paradeterminarel efectode laspérdidasdeliquido o desangrey paraorien-
tar las necesidadesde la terapiade reposicion.

La respuestade la PVC a la administraciónde cargasde líquido puede
proporcionarinformacióna cercadel estadodel volumenglobal,dela dis-
tensibilidadvenosay de la función y eficienciadel corazónderecho.

b) Monitorización dela PAF

La introducciónhacedosdécadasdeun catéteren la arteriapulmonar
dirigido por el flujo representóun granavanceen la capacidadparamoni-
torizar cl estadohemodinámicode un paciente.Las indicacionesde la ca-
teterizaciónde la arteriapulmonar(CAP) secentranenla presenciade una
disfunciónimportantedel ventrículoizquierdo,o en la sospechadequeés-
ta puedaocurrir De modosimilar, toda enfermedadpulmonarconocida
quepudieraafectarla vasculaturapulmonar

Kaplany Wells comprobaronqueJa CAP eramuy útil paradetectaris-
quemiamiocárdicaen los pacientescon cardiopatíaisquémicaconocida.

La decisióndeaumentarel nivel de monitorizaciónde un pacienteme-
diante el usode la CAP dependedel juicio del médico,quiendebeconsi-
derary sopesarlos pro y los contrasde esteprocesoen el contextoparti-
cular decadapaciente(11).

Un catéterde arteriapulmonarcon oxímetrodefibra ópticapermitela
medicióncontinuade la SO2de la sangrevenosamixta (SvOj, quedepen-
de del consumoy aportede oxigeno a los tejidos. Otra aplicación,igual-
menteimportantedeestecatéter,esla posibilidadde determinarel OCpor
la técnicade termodilución.

En la mayoríade los casos,la presiónpulmonarcapilar de enclava-
miento (PCP)permiteel estimarcon precisióncl llenadodiastólico (pre-
carga)del corazónizquierdo.

4. Temperatura (T)

La monitorizaciónde la T debeserunaprácticahabitual en todoslos
pacientessometidosa anestesiageneral,exceptocuandose trata de pro-
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cedimieritosmenoresdemuy cortaduración.Generalmente,apareceuna
hipotermiaquepuedellegar a tenerconsecuenciasmuy graves,yaduran-
te la propia intervención(27).La ventilaciónprolongadaatravésdel tubo
endotraqueal,la exposicióndegrandessuperficiescorporalesenel campo
quirúrgico y las solucionesde irrigación, pañosmojados,etc,puedenpro-
vocar hipotermia(28).

5. Relajación

La monitorizaciónde la relajación tiene importanciaen pacientesin-
tubados.Se realizamediantela estimulacióneléctricatranseutáneade un
nervio, generalmenteel cubital, permitiendo valorar la función neuro-
musculary el gradode relajación (29).
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El sectorde poblaciónde edadsuperiora los 65 añosabsorbe,propor-
cionalmente,mástiempoen atenciónsanitaria y másgastoen medicación
queel restode la población adultao infantil. Porotra parte, la incidencia
de efectosadversosy enfermedadesyatrogénicasesmás acusadaen per-
sonasde edadavanzadaqueen adultosmásjóvenes,lo queobliga aesme-
rar las precaucionesenel planteamientoy ejecuciónde la farmacoterapia.
Se puedeaportarcomodato complementarioque los gruposterapéuticos
demayorconsumosonlos psicofármacosy los agentescon acciónsobreel
sistemacardiovascular

El porcentajede personasque alcanzay rebasalos 65 años aumenta
progresivamenteen todoslospaisesavanzados.A partir de datostomados
de diversosautoresy paísessepuedeestablecerque estesectorde la po-
blaciónaumentade formaexponencial.Mediantetratamientode cifras to-
madasde la literatura hemosdeducidola expresión

.1911?5.Á (1)
4,57 x 10

enla quey representael porcentajedepoblaciónconedadigual o superior
a los 65 años,y a el añoenque sehaceel cómputo.

La expresión(1) en suforma logarítmicaqueda

log y = 59,3l0~ X a —10,66 (2)
Aplicada la ecuaciónal períodocomprendidoentre1900 y 2050,seob-

tienenlos siguientesvalores:

Clínicas Litológicas de la Complutense,2, i8i-i92, Editorial ComplutensedeMadrid, i993
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Año%

(a)

población
65 años

ti,)

1900 4
1925 5,7
1950 8
1975 11,3
2000 15,8
2025 22,2
2050 31,3

Aceptarestascifras suponeque,cada25 años,aumenteen 1,4 vecesel
porcentajede poblaciónmayordc 65 años.Es de esperarqueel porcenta-
je depoblaciónmayorde65 añosseestabiliceantesdemediarel sigloXXI,
mediantepolíticasde planificación demográfica,en valoresque no supe-
ren el 20-25%,quebrándoseasí la trayectoriaascendentede la curva. De
no serasí, difícilmente podríala población activa atendera las necesida-
descrecientesdel sectorno productivode la población.

Envejecimiento y farmacocinética—EI envejecimiento es la consecuen-
ciadeun fenómenoprogresivoquesecaracterizaporunadisminucióngradual
dediferentesfunciones,muchasdelas cualesrepercutende formadirectaen
la farruacocinéticade los medicamentos.La disminucióngradualde las fun-
cionesfisiológicasafectadaspor el envejecimientocomienzaa manifestarse,
enel hombreapartir delos 25-30años,a un ritmoquepuedeasemejarsea un
procesode ordenceroaparente,con acusadasvariacionesinterindividualesy
fuertementecondicionadopor hábitosde vida, estadonutricional y situacio-
nespatológicas.El gradodeafectaciónmediode lasfuncionesfisiológicasque
tienenmayorincidenciaenparámetrosfarmacocinéticoses:

Función afectada

Seroalbúmina
Metabolismobasal
Masacelular....

Agua total

Gastocardíaco
Fluido intracelular
Flujo sanguíneo

Cerebral
Hepático
Renal
‘lisular

VelFiltración glomerular

Descenso aproximado
(%Iaño) a partir de 25 años

0.25
0,38

M= 0.20- 1.5
Fr 0,16
M= 0,20

0,13
0.75 ..

0.38

0,35 - 0,5
03 -1.5
LI \9
1.3

182

0,66
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Consecuenciadeestapérdidaprogresivadeactividadfuncional,sepue-
den modificar en gradovariable los procesosde absorción,distribución,
metabolismoy excreción,lo que puededarlugar a la manifestaciónde ac-
cionesadversaspor sobredosificaciónsi no semodifican los esquemaspo-
sológicosadaptándolosa la situación realdel pacienterelacionadacon su
edad.

A los datosconsignadosen estatablay, fundamentalmente,a la signi-
ficación de cadauno de ellos, nosreferiremoscuandosecomenteny ana-
licen las moficiacionesqueexperimentan,o puedenexperimentar,lospa-
rámetrosfarmacocinéticos.

La Tabla 1 resumeloscambiosfisiológicosqueseproducencon el en-
vejecimientoy puedenafectara la farmacocinéticadelos medicamentos(1).

TABLA 1
Cambios fisiológicos producidos con la edad que pueden afectar

a la farmacocinética de medicamentos

Proceso T¡pode interacción

Absorción Reducciónde la producciónde ácidogástrico
Reducciónde velocidaden el vaciamientogástrico
Reducciónde la motilidad gastrointestinal
Reduccióndel flujo esplácnico
Reduccióndela superficiede absorción

Distribución Disminuciónde la masacorporal total
Incrementode la proporciónde grasacorporal
Disminuciónde la proporciónde aguaenel cuerpo
Disminuciónde albúminaen plasma
Incrementode a~ glicoproteinas
Alteraciónde la perfusióntisular relativa

Metabolismo Reducciónde la masahepática
Reduccióndel flujo sanguíneohepático
Reducciónde la capacidadmetabólicahepática

Excreción Reducciónde la filtración glomerular
Reducciónde la función tubular renal

Es claroque,en la tablaprecedente,y porlo quese refiere a absorción,
solo se toma en consideraciónla absorciónoral, y, en ésta,sepuedenpre-
sentarmásproblemascon formassólidascompactadasquecon formaslí-
quidas.Ello sedebea la mayordificultad en lograr la disgregacióny diso-
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lución del componenteactivo,y que la velocidadde disoluciónes factor li-
mitantede la absorción.Porotraparte,la disminucióndel riegoesplácnico,
la reducciónde la superficiede absorcióny la menormotilidad gastro-in-
testinal,puedenconducira valoresde tmaO mástardíos.La biodisponibili-
daden extensiónsepuedever afectadapor disminucióndel efectodepri-
merpaso.

En general,es difícil prevervariacionesen la absorcióncorrelaciona-
bIes,de manerageneral,con la edaddel enfermo,ya que se superponen
factoresdependientesde laspropiedadesfísico-químicasdel componente
activo, de la forma farmacéuticaquese adoptey de los factoresfisiológi-
cosperturbadospor la edad.

Fasede distribución—En la fase de distribución,la influenciadela edad
esmuchomásclara,ya queseproducenalteracionesfisiológicasy bioquí-
micasde ciertaentidad.

Aunquela concentraciónde proteinasplasmáticastotales apenassemo-
difica conla edad,la proporciónrelativade cadaunavariasensiblemente.
Así, la albúmina disminuyede, aproximadamente,48 g/l a los 30 añosa
38 g/l a los 70, lo que suponeun descensoaproximadodel 20% entre los
doslímites deedadindicados.

La disminuciónen la cantidadde albúminaentraña:

— La disminución del númerode puntosde unión paramoléculasde
carácterácido.

— Aumento de la fracciónlibre, hechotanto más importantecuanto
mayorseala proporción de fármacoquecircula unido a seroalbú-
mi na.

El aumentode la fracción libre supone:

a) Disminucióntransitoriade la concentraciónplasmáticatotal.
b) Probableaumentode la concentracióntisular,como consecuencia

del equilibrio entrefracción libre en plasmay tejidos.
c) Modificación del volumende distribuciónaparente,al quesepue-

de vincular la observacióndeefectosterapeúticosmásintensoy la
aparición de manifestacionestóxicas.

En la posiblemodificacióndel volumende distribuciónaparenteinflu-
yen las característicasde la estructuraextravasculara quetiene accesoel
fármaco.Si la transferenciaseproducea unaestructuradecarácterprefe-
rentementeproteicoseestableceel equilibrio entreconcentraciónlibre en
plasmay tejido, de tal maneraqueel volumen aparentedependede la re-
lación de fraccioneslibresen ambasestructuras

V>=V, ±V,

fi’

En aquellosmedicamentosquetienenunaalta fijación glomerular(ci-
closporina,petidina),el hematocritomodifica la distribucióny seobtienen
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valoresmuy diferentescuandoel cálculo se hacesobredeterminaciones
analíticasrealizadasen sangretotal, o sobreséricaso plasmáticas.

A efectosdela modificación de la distribución,y dela evaluacióne in-
terpretaciónde los datosobtenidosen el cálculodel volumen de distribu-
ción, tiene interésconsiderarlas consecuenciasque se derivande la evo-
lución que experimentancon la edadlos principalescomponentesdel
organismo.La TablaII indica la distintaproporciónde estoscomponentes
a los 20 y a los75 años.

La disminuciónenaguaintracelulary el aumentode tejido lipídico, per-
mite explicarqueen sustanciasfuertementelipófilas el volumende distri-
bución aparenteaumentaconla edad,mientrasensustanciashidrófilasdis-
mi nu ye.

TABLA II
Proporción entre los principales componentes del organismo

en función de la edad.

20 años 75 años

15% Tejido graso 30%
23% Masa muscular 17%
42% Agua intra-celular 33%
20% Agua extra-celular 20%

Las modificacionesconla edaddel volumendedistribuciónde algunos
medicamentossepresentanen la Tabla III.

TABLA III
Modificaciones con la edad del volumen de distribución (V) de algunos

medicamentos (según Guillet y col. 1986)

vi vi

Furosemida Piroxican Cimetidina
Quinidina Diacepán Morfina
Teofilina Lidocaína Antipirina
Amikacina Nitracepán Propicilina
Gentamicina Digoxina
Isoniacida Teofilina (f1)
Finilbutazona
Paracetamol
Warfarina
Alprazolan
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Recordemosque los volúmenesde distribución son,en última instan-
cia, la relaciónentrecantidadesy concentraciones;que las concentracio-
nes se determinanen fluido circulante;quea mayorextravasaciónmenos
concentraciónen sangre,y quea mayorconcentración,mayorvolumen de
distribuciónaparente

O O IICJ~ Vi’
C=— Vr

y 7 LICIXJ
Biotransformaciones y aclaramiento metabólico—Las biotransforma-

cionesdelos medicamentosse realizan,fundamentalmente,en el hígadoy,
en menormedidaen riñón, plasma,pulmón u otrosórganos.

Las reaccionesno sintéticas,o en fase 1, son las másafectadaspor la
edad,debidoa la actividaddelos enzimasmicrosomales,fundamentalmente
citocromoP-450.Lasreaccionessintéticas,deconjugación,o en faseII. es-
tán menosafectadas.

Aclaramiento—Representael volumen de plasmaquese depurade
unasustanciadadaen la unidadde tiempo. Si admitimosla existenciade
diversosórganosdepuradores,dadoel carácteraditivo quetiene estefe-
nómeno,el aclaramientototal es la sumade los aclaramientosparciales,o
de cadaórganodepurador.

El aclaramientoplasmáticode órganoes función del flujo desangreen
órganoy de sucoeficientede extracción.

Aclaramiento(CL) = OX C
0C~ CiXE

El aclaramientoplasmáticopuedeserdefinido tambiéncomo la rela-
ción existenteentrevelocidadde eliminación y concentraciónplasmática.
Al ser la velocidadde eliminaciónel productode la concentraciónpor la
constantede velocidadde eliminación y por el volumende distribución,el
aclaramientovienedado por la constantede eliminacióny el volumen de
distribución.

dQ/dt CXK,XV 0,693
CL- C - C = 1<,XV - XVt112

Comoya se haindicado,el aclaramientoplasmáticototal es la sumade

los aclaramientosparciales

CL, CLI), * CL, + CL,,

siendoel aclaramientohepático(CL) y el renal(CL,) los demayorsigni-
ficación.

Los factoresqueafectanal aclaramientohepáticoson:
— Flujo sanguíneohepático

Aclaramientointrínseco(CL~,)
— Fracciónquecircula no unida a proteinas(f])
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El aclaramientointrínsecosepuedeexpresarcomofunción directadel
flujo sanguíneodeórganoy complejade la relaciónde extracción:

E
CL,=GX 1-E

o, lo queeslo mismo,

CL0
Er G+CL~

El aclaramientodela fracciónlibre,

CL0xf

,

CL, OX O+CL~

El aclaramientode la fracciónlibre,

CL~Xf

,

CLh=OX G±CLXf,

Expresiónquerelacionalos tresfactoresquecondicionan,o limitan, la
capacidadde aclaramientohepático:

— Aclaramientointrínseco
— Fracciónlibre en plasma

Flujo sanguíneode órgano
Con respectoal aclaramientohepáticolosfármacospuedenserclasifi-

cadosen trescategorías,en función de la relaciónde extracción:

a) Muy alta relaciónde extracción(E > 0,7). El aclaramientodepen-
de del flujo sanguíneohepático(aclaramientoflujo-limitado). Es-
te tipo desustanciasexperimentanefectode primerpasoen admi-
nistración oral.

b) Muy bajarelacióndeextracción(E <0,3).El aclaramientodepen-
de de la actividadmetabólicaintrínsecay de la fracción libre en
plasma,y seconsideracapacidad-limitada.

c) Relaciónde extracciónintermedia(0,3 < E < 0,7). El aclaramien-
to dependede ambos:flujo sanguíneoy capacidadmetabólica.

Dadoquecon la edadsemodifica la masacelularhepática,el flujo san-
guíneoy la fracciónlibre, es depreverquela edadinduzcamodificaciones
en el aclaramientohepático.Hayqueadmitir la posibilidadde efectoscom-
pensatoriosen factoresqueactuanensentidoinverso: la reducciónqueex-
perimentael aclaramientointrínsecocon la edadpuedeverseparcialmen-
te compensadopor la elevaciónde la fracciónlibre en plasma.

La reduccióndela masahepáticapodríaexplicarel menoraclaramiento
de sustanciascon baja relación de extracción,sin queello implique cam-
bios en los sistemasmetabolizantes,mientras la reducciónde flujo expli-
caríala reduccióndel aclaramientosistémicoenproductosde alta relación
de extracción.



188 F. López TinwneclayR. CadornigaCarro

Modificación de la excreción renal—El aclaramientorenalexpresael
volumende plasmaquesedepurade unasustanciadada,por vía renal,en
la unidadde tiempo.

C0XV0 rOXE,

CLr=
La excreciónrenal,en suconjunto,es la resultantede tresprocesosde

distinto signode loscuales,al menosdos,seproducensimultáneamenteen
la mayoríade losmedicamentos:

Filtración glomerular
— Resorcióntubular

Secrecióntubular

La velocidadde filtración glomerularevolucionacon la edad:

VFG = 153,2-0,96. Edaden años.

Estedescensose debea:

1) Disminucióndel númerode nefronasfuncionales.
2) Disminuciónde la perfusiónrenal.
Perfusiónrenal (ml/mini ,73 nf) 840 -6,44. Edaden años.

Las funcionestubulares,tantoen secrecióncomo de reabsorción,dismi-
nuyencon la edad.Pero,mientrasla reabsorcióneshabitualmenteunatrans-
ferenciapasiva,dependientedegradientedepH sangre/orinaparasustancias
ionizadas,y de los respectivosgradientesde concentración,la secrecióntu-
bular es un procesoactivo dependientedel coeficientedeextracciónrenal.

Si E~ >0,7 la excrecióndependedcl flujo sanguíneo,sin apenasimpor-
tar si el fármacocircula, o no, fuertementeunidoa proteínas.Si E, < 0.3 la
excrecióndependede la fracciónlibre.

La forma habitualdeexpresarla persistenciaenel organismodeun xc-
nobiótico, queno essino unaforma recíprocade la constantede elimina-
ción, es la semivida.Por semividase entiendeel tiempo quetardaen re-
ducirsea la mitad la concentraciónplasmáticade un xenobiótico.

= 0.693/kg

La constanteK,, constantedevelocidadde eliminación,englobatodos
losprocesosquetiendena disminuir la concentraciónen fluido circulante,
como son,fundamentalmente,metabolismoy excreción.La disminución
de los aclaramientoshepáticosy renales,a quenoshemosreferido,supo-
nenunadisminuciónproporcionalde la constantedeeliminación,y el con-
siguienteaumentode la semivida.El nuevo valor de semividacondiciona
el tipo de respuesta.

Finalmente,en la TablaIV y V indicamoslosvaloresde losparámetros
farmacocinéticosdealgunosmedicamentosen individuosjóvenesy deedad
avanzada(2), así como las incidenciasdespuésde la administraciónde al-
gunosmedicamentosen personasde edadavanzaday sussituaciones(3).
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TABLA IV
Valores de los parámetros farmacocinéticos de algunos medicamentos en

individuos jóvenes y de edad avanzada
(1. Crooks y col.) (modificado) 1976

Medicamentos Individuos jóvenes Individuos edad avanzada
Vd CI tu,, Vd CI

h 11kg inI/Ii/kg h 11kg .nllblkg

Antipirina 12,7 0,57 34,6 14,8 0,54 28,2
Aminopirina 3,3 8,1
Paracetamol 1,8 1,03 4,77 mí/mm. 2,18 1,05 3,79inI/mm.

/1,73nl2 /l,73m2
Finilbutazona 81,2 9,6 0,0861/h 104,6 9,2 0,065 l/b
Warfarina 37 0,193 3,30 44 0,200 3,26
Fenitoina 26 42
Diacepán 20 0,7 25 mí/mm. 90 1,7 25 mí/mm.
Indometacina 92 mm. 104 mm.

TABLA V
Incidencias después de la administración de algunos medicamentos

en personas de edad avanzada y sus soluciones

Medicamentos Incidentes soluciones

Benzodiacepinas Somnolencia -1- Reducciónde dosis
Antidepresivos Hipertensiónortostática t Reducciónde dosis

tricícliocos Reacciónanticolinérgica
Fenotiacinas Reaccionesextrapiramidales Evitar el medicamento
Digoxina 4- Aclaramiento Reducciónde dosis
Antihipertensores Hipotensiónortostática No utilizar guanetidina

debrisoquina
Antiparkinsonianos Confusiónmental Utilización bajo control

Reacciónanticolinérgica
Hipoglucemiantes Hipoglucemianocturna Medicamentode corta

duracióndeacción
Warfarina 1 Actividad 4- Reducirdosis
Heparina Hemorragia Limitar la utilización

a 48 horas

FARMACOCINETICA DE LOS ANESTESICOS GENERALES

El estudiode la absorción,distribución,metabolismoy excreciónde los
anestésicosgenerales,tieneunagrantrascendenciaen la realizaciónde la
anestesía.

De formaresumida,semuestralasmodificacionesenelcomportamiento
farmacocinéticode dichosagentesen la poblacióngeriátricacon respecto
a la poblaciónadulta.
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1. Anestésicos inhalatorios—Con la edaddisminuyenlas concentra-
cionesalveolaresmínimas(CAM) de los diversosagentesanestésicosge-
neralesinhalatorios.Ello indica unapotenciaciónrelativadel efectodeés-
tos en geriatría.Partede estosefectospuedenserexplicadosmediantela
reducciónde la ventilaciónalveolar.Paradójicamenteel tiempode induc-
ción habitualmenteseencuentradisminuido,lo queindica unanotableva-
riación en la respuesta(4,5,6).

II. Anestésicosintravenosos—Elancianorequiereuna disminución
de al menosun 25% en la dosisestándardetiopental necesariaparala in-
ducción anestésica.Ello se puedecorrelacionar-apartede las modifica-
cionesfarmacodinámicasdesensibilidad-con el aumentode la concentra-
ción del tiopental en el compartimentocentral queocurredurantela fase
inicial dedistribuciónrápida.Esteaumentoes probablementedebidoa la
disminucióndel volumende distribuciónen estecompartimento.No obs-
tante,tambiénhasidodescritaunadisminuciónde la K12 parajustificares-
te efecto(7,8).

En el casode los anestésicosintravenososcuyaduraciónde acción de-
pendede subiotransformación(etomidate,propofol, entreotros) la edad
provocaunadisminucióndel aclaramientoplasmático(9,10).

En el casode midazolam,se produceun notableaumentoen el volu-
men de distribución en faseestacionaria(Vdss), queno esdebido a alte-
racionesen la unión a proteinasplasmáticas.El aclaramientoplasmático
se encuentradisminuidoy la semividaprolongada(11),

Las modificacionesde los parámetrosfarmacocinéticosen el paciente
geriátricoestánreflejadasen la TablaVI.

TABLA VI
Anestésicos intravenosos. Parámetros farmavocinéticos

Fármaco Semivida Acíaramiento Vd5,
eliminación (mllminlkg) (Llkg)

(h)

Tiopental
Etomidato

10-12 (e>; 1’)
2-5 (1’)

1,6-4,3(e>)
18-25 (.1-)

1,4-3,3(e>; 1}
2,5-4,5 (e>)

Propofol
Midazolam

1-3(1)
2-4 (1)

20-30(4-)
6,4-11 (4--)

2-10 (e>)
1,1-1,8(e>)

Los signosincluidos en el paréntesis,indican las modificacionesde los parámetrosfarma-
cocinéticos enel pacientegeriátricoconrelaciónal adulto.

1 = aumento;.1. = disminución;<—y = no efecto.

III. Bloqueantes neuromnscnlares.—En el caso del atracuriono haydi-
ferenciasmuysignificativasentrejóvenesy ancianosdebidoal peculiarmo-
do de eliminación. Porel contrario, el pancuroniopresentaunadisminu-
ción del aclaramientoplasmáticoy aumentode la semivida en fase de
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disposiciónlenta,conunadisminucióndel aclaramientorenal.Así, sepre-
cisa menor dosis, queno guardarelacióncon un incrementode sensibili-
dady puededarlugar a un aumentode la duraciónde efecto.La disminu-
ción del volumende distribucióny aclaramientoplasmáticotambiénseha
visto con el vecuronio,observándosemayorduraciónde efectocuandoés-
te se inyectaen forma de bolus (12).

La TablaVII, resumelasmodificacionesdelos parámetrosfarmacoci-
néticosde los bloqueantesneuromuscularesen geriatría.

TABLA VII
Fármacos bloqueantes neuromusculares

Parámetros farmacocinéticos
Fármaco Sem¡vida

eliminación
Acíaramiento
(mIIm¡nlkg)

Vd,,
(L/kg)

(h)

D-Tubocurarina
Pancuronio
Metocurina
Vecuronio

1,3-2,9(1;e>)
1,7-2,4(1)
3,6-5,8(e>; 1)
1,1-1,3(e>)

1,8-3,8(4--)
1,0-1,9(4)
1,2-1,8(e>; 4)
3,2-5,3(4)

0,20-0,42(4)
0,13-0,38(e>)
0,43-0,57(4;e>)
0,19-0,27(4)

Atracurio 0,37 (e>) 5,5-6,1 (e>) 0,15-0,18(e>)

Los signos incluidos en e] paréntesis,indicanlas modificacionesdelos parámetrosfarma-
cocinéticosen el pacientegeriátricoconrelaciónal adulto.

1 = aumento;.1. = disminución;~—* = no efecto.

En conclusión,losagentesinhalatorios,intravenososy bloqueantesneu-
romuscularesutilizadosen la anestesiade pacientesgeriátricos,muestran
un comportamientocinéticoalteradodebidoa loscambiosfisiológicosque
seobservanen el envejecimiento.
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A. ANESTESIA GENERAL EN EL PACIENTE ANCIANO

Las intervencionesen los ancianosson siempresusceptiblesde com-
plicarse dadala elevadaincidencia de insuficienciacardíacacongestiva,
cardiopatíaisquémica,enfisema,insuficienciavértebro-basilar,insuficien-
cia renaly debilidadgeneral.

No se hacemencióna la fisiopatologíade la edaden losdistintosórga-
nosy sistema,ni a la farmacocinéticay farmacodinamiaen relacióncon la
edadpor sertratadosen otrostemas.

La valoración preanestésicadebeincluir el estadomentalbasaldel an-
cianocomo guíade comparaciónanteunaeventualdemencia,confusióno
somnolenciapostoperatorias.

1. Premedicación

Los ancianossuelensermenosaprensivosquelos adultos, por lo que
precisan dosis menores y tienen más tendencia a la obnubilación, depre-
sión respiratoriae hipotensión,por lo que la premedicaciónsuponema-
yoresriesgos.

Un datoquehay queteneren cuentaa la horade premedicary duran-
te toda la anestesiageneralesla frecuentepolifarmaciadel anciano.

En general,la premedicacióndebeadministrarsecon especialcuidado,
ya que la duraciónde los efectosdelos fármacosesmayorqueen losmás
jóvenes.El midazolam,por ejemplo,debereducirseaun tercio dela dosis
habitualutilizada enlos adul.tos.

Clinicas lirológicas dela Co,nplu/ense,2, 193-ib. Editorial ComplutensedeMadrid, 1993
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No existeunapautaidea]de premedicación.Paraestegrupodeedadse
hansugeridocomoagentesde elecciónen la premedicación:el temazepam,
el triazolamy ladifenhidramina.Comparadoconel diazepam,el triazolam
tiene unavida mediade eliminaciónmuchomáscorta, lo cual suponeuna
ventajateóricaen las personasmayores.Además,no retrasala recupera-
ción postoperatoriay no produceunasedaciónexcesivaalas 2 horasde la
intervención.La difenhidramina,fármacoantihistamínico,ejerceefectos
sedantesehipnóticosjunto conmínimosefectospsicomotoresenadultos.

2. Monitorización

Debido a la limitación desusreservasfisiológicas,la monitorizaciónde-
be sermásintensaen estegrupode personasqueen pacientesmásjóvenes.
Seha demostradoquelamonitorizacióninvasivapreoperatoriaayudaapre-
decir la toleranciade los pacientesancianosaoperacionesmayores.Fre-
cuentemente,la monitorizaciónintensivapreoperatoriarevelaun estadofí-
sico muchopeor queel que se sospechababasándosesolamenteen las
observacionesclínicas.Tambiénhay queteneren cuentaque las complica-
cionesde la monitorizacióninvasivason másfrecuentesenlos ancianos.Por
ejemplo,lascomplicacionesdela monitorizacióninvasivadela tensiónarte-
rial ocurrenmásenlosancianos,enlosque la arterioesclerosisreducecl diá-
metrode luz dela arteria.Delmismomodo,las arritmiascardíacasasociadas
al usode los catéteresdeSwan-Oanzseobservanmásfrecuentementeenes-
te grupodepacientespor la mayorfrecuenciadeirritabilidad e isquemiamio-
cárdica.Porlo tanto,no sedeberealizarla monitorizacióninvasivade forma
sistemáticaa todoslos ancianos;cualquiertécnicade monitorizacióntiene
unarelación coste-beneficioquedebeservaloradaindividualmentea la vis-
ta de la edaddel paciente,el estadofísico y el procedimientoquirúrgico.

3. Intubación endotraqueal

El manejode la vía aéreaes frecuentementedifícil enlos pacientesan-
cianos.Si no estándesdentados,los dientesquepermanecenpuedenestar
sueltos,con unapobreestructurade fijación debidoala reabsorcióndelos
alveolosmaxilares.Los dientesqueestánmarcadamentesueltosdebenex-
traerseantesde realizarla laringoscopia.La reabsorciónóseaalveolary la
pérdidade dientesalteranla formafacial haciendocóncavasa las mejillas
y éstohacedifícil la ventilación conmascarilla.La disfunción de la articu-
lación temporo-mandibular,quereduceel avanceanteriorde la mandíbu-
la y la aperturabucal,combinadacon artrósiscervical hacemásdifícil la
exposiciónde la laringe en los pacientesancianos.Se debetenercuidado
durantela laringoscopiade evitarla hiperextensióndel cuello,ya quehay
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unaprobabilidadelevadade insuficiencia arterial vertebrobasilarCuan-
do se realiceuna intubaciónde secuenciarápida,la presiónsobreel cartí-
lagocricoides debeserejercidadirectamentesobreél y no de forma late-
ral donde el contacto con la arteria carótida puedeliberar una placa
arterioescleróticay producir un accidentecerebro-vascularagudo.

La laringoscopiay la intubación seacompañande taquicardiae hiper-
tensióncuandose realizabajo anestesiasuperficial.Estoscambiossonde
cortaduracióny lospacientesqueno tenganenfermedadcardiovascularlos
suelentolerarbien.En cualquiercaso,sehandescritoisquemiamiocárdica,
ectopiaventricular,insuficienciaventricularizquierday hemorragiacerebral
comorespuestaal stressdela laringoscopiae intubación.La administración
de opiáceos,anestésicoslocales,vasodilatadoresdecortaduracióny agen-
tes antihipertensivosinmediatamenteantesde la inducciónde la anestesia
disminuyela importanciadela respuestacardiovasculara la intubación.

La incompetenciadel esfíntergastroesofágicoo unaherniadehiatocon
reflujo predisponena la aspiración.

El electrocauteriopuedeinterferir la función de algunosmarcapasosa
demanda.

Elección de la técnica anestésica (generallregional) en el paciente anciano

Ningunatécnicaanestésicaha demostradosersuperioren los pacien-
tes ancianos.Tanto la anestesiacomo la cirugía sepuedenasociara com-
plicacionescardiopulmonaressignificativas.A estascomplicacioneshay
que añadirel riesgode deterioromental postoperatorioquepuedeserde
igual o mayor importanciaque las primerasen la afectaciónde sucalidad
de vida tras la intervención.

La selecciónde unatécnicaanestésicano debeestarinfluida solamente
por las condicionesclínicasdel pacientey los requerimientosquirúrgicos.
tambiénhan de considerarsela experienciay habilidad del anestesiólogo.
Los pacientesgeriátricostienenun mejorpronósticoen losprocedimientos
quirúrgicosmenoressi se utiliza anestesialocal en vezde anestesiaregio-
nal o general.La anestesiaregionalpresentaciertas ventajasen determi-
nadascirugías:reducciónde balancenitrogenadonegativopostoperatorio,
mejoría de las respuestasendocrinasal stressquirúrgico, reducciónde la
pérdidade sangrey reducciónen la incidenciade las complicacionestrom-
boembólicaspostoperatorias.Tambiénseha comprobadoque los pacien-
tes sometidosa anestesiageneralpresentanunahipoxemiapostoperatoria
mayorqueaquellosa los quese les administróunaanestesiaregional.

Se ha informadodela existenciadecambiosmentalesqueduranmeses
o añostras la administraciónde unaanestesiageneralen pacientesancia-
nosparaunacirugíamayorLasposiblesexplicacionesde estedeteriorode
la función mentalpuedenser:el stressde la operación,episodiosperiope-
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ratorioso intraoperatoriosdehipoxemiao hipotensióny la acciónprolon-
gadade los fármacosadministrados.Estoscambiosmentalesde los pa-
cientesancianossometidosa anestesiageneralno seobservanen aquellos
a los que les administróanestesiaregional.Paraotros autores,el deterio-
ro mentaltransitorio se debea otrascausas(historia previade depresión
mental, usode medicaciónanticolinérgica)independientesde la técnica
anestésicautilizada.

B. ANESTESIA GENERAL EN LA CIRUGíA. UROLOGICA

Con la excepciónde las operacionesrenales,la mayoríade las cirugías
urológicassondel abdomeninferior y se llevan a cabofácilmentebajo téc-
nicasde anestesiaregional,cuyasindicaciones,ventajase inconvenientes
se describenen el temasobreanestesialoco-regional.

Parecequela anestesiaregionalproducemayornúmeroderetenciones
urinariasque la anestesiageneral,posiblementedebidoal retrasoen la re-
cuperaciónde la función nerviosasomáticay autonómica.

Posición—No se va a explicar en profundidadlas distintasposiciones
del pacienteurológico(no esespecíficodel tema),únicamentedecirqueson
frecuentementeposturasforzadas:litotomia parala cirugíatransuretral,de-
cúbito lateralcon la mesaen flexión y barrarenal elevadaparacirugía re-
nal y porciónproximal del uréter.litotomía extremaen prostatectomía.

El pacienteancianopresentadificultadesy riesgosespecialesal colo-
caríe,como son:la osteoporosis.enfermedadesreumatológicas,piel frágil
y la labilidad tensional.

Colorantes urológicos—Sólo indicarque el índigo Carmíntiene efec-
tos simpaticomiméticosy el azul de metileno producehipotensión.

FARMACOS EMPLEADOS EN LA ANESTESIA GENERAL:
ANESTESICOSINTRAVENOSOS

Etomidato

• Soluciónal 0,2%: 1 ampolleta= 10 ml = 20 mg

Contraindicaciones

• Alergias al etomidato
• Embarazo
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Efectosadversos

• Fenómenosde excitación,movimientosmuscularesinvoluntarios,
mioclono(enparticularel pacientesin premedicación).

• Irritación venosa,tromboflebitis.
• Supresiónde la función suprarrenocorticaldurante4 a 8 horasdes-

puésde unadosisde inducción.

Datosfarmacológicos

• Buen limite terapéuticosin toxicidaddeórganos.
• No libera histamina.No tieneacciónanalgésica.
• Inicio de acción:alrededorde 20 seg.
• Duraciónde la acción:2 a 5 minutos(segúndosis).
• Metabolizadoaproductosinactivos.
• Eliminación renalbásicamente.

Dosis

• Inducción:0,15 a 0.3 mg/Kg, IV.
• Es posiblerepetir las inyeccionescon dosisúnicasmenores.

Consideracionesprácticas

Reduccióno prevenciónde movimientosinvoluntariosy mioclonome-
diantepremedicación,por ejemplo,diacepam,fentanil o thalamonal(fen-
tanil + droperidol).

Precaución

• Evitar la inyecciónintraarterialaccidental.

Ti o p en tal

• Solución al 2.5%: 1 ml = 25 mg; disolver en aguadestiladao salina
normal.

Contraindicaciones

• Porfiria.
• Alergia o barbitúricos.
• Estadoasmático,enfermedadespulmonaresobstructivasgraves.
• Choque,insuficienciacardiacamanifiesta.
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• Infarto del miocardioreciente.
• Dañohepáticograve.
• Obstrucciónde víasrespiratorias.
• Intoxicación agudacon agentesde acción central.

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoria,dependientede la dosis;apnea.
• Depresióncardiovascular,dependientede la dosis.
• Vasodilatación,caídadelapresiónarterial,depresióndelmiocardio,

disminucióndel gastocardíaco.
• Reacciónalérgica(liberaciónde histamina).
• Laringospasmo,broncospasmo.
• Irritación venosa,dolor al inyeetarlo,flebitis (rara con la solución

al 2.5%

Datosfarmacológicos

• Inicio de acción:20 a 45 segundos,despuésde su administraciónIV;
lOa 15 minutos,despuésdesu aplicaciónrectal.

• Tiempo de tolerancia:2 a 3 mm.
• Tiempode recuperación:100 minutos.
• Vida mediaen plasma:3 mm.
• Tiempo medio de eliminación:5 a 10horas.
• Atraviesala barreraplacentaria.
• No tieneacciónanalgésica.

Dosis

• Inducción:
1. IV: 3 a 7 mg/Kg (5 mg/kg)en 30 segundos(no másde 500mg).
2. Rectal:30 mg(25 a 40 mg/kg)de soluciónal 5%.

• En niñosse requierendosisrelativamentemásaltas.

Precauciones

• Evitaracumulación;posiblesobredosiscon inyeccionesrepetidas.
• Evitar inyección intraarterial.La dosisdebereducirseen:

1. Pacientesde edadavanzada.
2. Hipovolemia
3. Hipoxia
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4. Mal estadogeneral
5. Hipoproteinemia
6. íleo
7. Cesárea(depresióndel reciénnacido).

Consideracionesprácticas

• No conservarla soluciónmásde 24 horas;usarsólo solucionestrans-
parentes.

• Inyecciónpreviade atropina(aumentodel tonovagal).

Diacepam

• Soluciónal 0.5%:unaampolleta= 2 ml = 10 mg.

Contraindicaciones

• Miasteniagrave.
• Miopatia
• Porfiria.
• Cesárea.
• Insuficienciahepáticao renalgrave.
• Intoxicaciónalcohólica.
• Ictericia del reciénnacido(peligrode querníctero).
• Alergia abenzodiacepinas.

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoriapor inyecciónrápida,sobredosis,o ambos.
• Irritación venosa,tromboflebitis (no cuandose disuelveen intra-

lipid).
• Depresióncardiovascularcon dosisaltas.

Datosfarmacológicos

• Margen de seguridadamplio.
• Inicio de acción:1 a 2 minutos,en administraciónIV. 15 a30 minu-

tos, en administraciónIM. 30 a 60 minutos,en administraciónbucal
(absorciónno predecible)30 a60 minutos,en administraciónrectal.
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• Duraciónde acción:15 mm a 3horas(y más)segúnlas dosis.
• Tiempo mediode eliminación:20 a40 horas(28 horas).
• Tiempomedio de eliminación de metabolitoslarmacológicamente

activos: dosa cuatrodías.
• No tiene propiedadesanalgésicas.
• Amnesiaanterógrada.
• Sedante,relajantemuscularcentral, anticonvulsivante.ansiolitico

promotor del sueno.
• Cruza la barreraplacentaria.

Dosis

• Las dosisIV siempredebenindividualizarsesegúnla respuesta.• In-
yectarlento.

• Lineamientoparadosis:0.1 a 0.2 mg/kg. IV.
• Premedicación:0.2 mg/kg. lm o bucales.

Precaución

• Reducirla dosisen hipoproteinemias,caquexiay pacientesde edad
avanzada.

• Peligrode acumulaciónconinyeccionesrepetidas.
• Diacepampuedeaumentarla toxicidadde la difenilliidantoína(Di-

lantin).

M¡dazolam

• 1-ampolleta= 3mi = 15 mg; i mi = 5 mg (soluciónal 0.5”/o).

Contraindicaciones

• Miasteniagrave.
• Intoxicaciónalcohólica
• Depresiónendógena;esquizofrenia.
• Embarazo(primertrimestre),lactancia.
• Alergiasa benzodiacepinas.

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoriapor inyeccionesrápidas,sobredosis,o ambos.
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• Ligera disminuciónde la presiónarterial.

Datosfarmacológicos

• Margende seguridadamplio.
• Inicio de acción:3 mm.
• Duraciónde la acción:45 a90 minutos.
• Tiempo medio de eliminación: 1,5 a 2,5 horas.
• No tienepropiedadesanalgésicas.
• Sedante,ansiolítico, inductor del sueño,relajantemuscularcentral,

anticonvulsivo.
• Metabolismorápidoen hígadoa metabolitosinactivos.
• Absorciónrápiday completapor inyecciónIM.

Dosis

• La dosisIV se individualiza segúnla respuesta,administrándolalen-
tamente-

• Lineamientoparadosis IV: 0.05 a 0.2 mg/kg.
• Premedicación:0.1 a 0.15 mg/kg,IM (20 a 30 minutosen el preope-

ratono).

Precaución

• Deterioro de la atenciónen la calleen pacientesexternos.

Fentanil

• 1 ml=0.OSmg;2m1=0.1mg.

Contraindicaciones

• Operacionescortas.
• Opiomanía.
• Asmabronquial.
• Hipertensiónintracraneal(sin ventilacióncontrolada).

Efectosadversos

• Depresiónrespiratorianotabledependientede la dosis (apneacon
02 mg/70kg).
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• «Remorfinización»posibledespuésde inyeccionesrepetidasdefen-
tanil (redistribuciónde fentanilde compartimientosperiféricoslen-
tos;¡posibleinclusodespuésdemuertesilenciosavariashoras!:elau-
mentorecurrentede la concentraciónsanguíneade fentanil puede
originardepresiónrespiratoriaposoperatoria,quecausael peligro
de «muertesilenciosa».

• Disminuciónpasajerade la presiónarterial.
• Bradicardiasinusalleve.
• Rigidezmuscularen el áreatorácica.
• Temblorconenfermedadde Parkinson.
• Aumentodel tonodel esfínterde Oddi.
• Broncoconstricción.
• Náuseasy vómitos.
• Supresiónde la tos.

Datosfarmacológicos

• Inicio de acción:20 a 30 segundosdespuésde suadministraciónIV.
• Efectomáximo: 3 mm.
• Efectohipnótico:10 minutos(másprolongadocondosisdecargamás

alta).
• Efectoanalgésico:20 a 40 minutos(másprolongadocondosisdecar-

ga másaltas).
• Tiempomediode eliminación:doshoras(precaución:prolongadasi

se añadehalotano).
• Biotransformación:hepática;unaporciónmenorse elimina sin mo-

dificar por el riñón.
• Indice terapéuticoalto (con ventilaciónartificial adecuada).
• Cruza labarreraplacentaria.
• Depresiónrespiratoriadependientede la dosispor variashoras;po-

sibleefectode rebote;precaución;evitar la administraciónsimultá-
neade benzodiacepinasdeacciónlenta en dosisaltas.

• Depresiónrespiratoriacon inyecciónúnica:
1. 0.01 mg/kg: alrededorde 1 hora.
2. 0.025mg/kg: unas3 a 4 horas.
3. 0.05mg/kg; casi 7 horas.

Dosis

• Precisarunadosisalta únicaal inicio de laanestesiay dosisfraccio-
nadasdespuésde unadosisinicial másbaja (ver a continuación).

• Con dosisfraccionadas,debereinyectarsela másbajaposibleal in-
tervalomásprolongadoqueseafactible

• Dosis inicial: 0.35 a 0.7 mg/70 kg.
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• Dosis repetidas:0.05 a0.2 mg/70 kg.
• Anestesiaconfentanilpuro(+ N20/02+ relajante);requieredosisal-

tas (50 microg/kg),queoriginan depresiónrespiratoriaposoperato-
ria prolongada(peropocoriesgode «remorfinización»).

• La neuroleptoanestesiarequieremenosfentanil;combinadocondro-
pendol(Inapsine)o benzodiacepinas:diacepam(valium), flunitrace-
pam(Rohypnol),midazolam(Versed),haymayorriesgode «remor-
finización»apesardeunamenordepresiónrespiratoriaposoperatoria;
se requieremayorvigilancia posoperatoria.

Precaución

• «Remorfinización»posibleinclusoen pacientesdespiertoscon res-
piraciónespontáneaadecuada;en consecuencia,debenvigilarse va-
rias horas.

• La respuestaa estimulantesrespiratoriases incierta.
• El efectode la naloxona,antagonistapuro de opiáceos,sólo es rela-

tivamentebreve(dependientede la dosis,15 a 90 minutos).

Consideracionesprácticas:

• La rigidez torácicapor fentanil se contrarrestaconrelajantesmus-
culares.

RELAJANTES MUSCULARES

Succinilcolina

Presentaciones

1. Soluciónal 2% (20 mg/mí) en frascosámpulade 10 ó 20 ml.
2. Soluciónde 100 mg/ml en frascoámpulade 5 mí: debediluirse pa-

ra venoclisis.
3. Polvo:500 mg paraañadirsea soluciónIV (por lo generalparauna

concentraciónde 1 mg/mí).

Contraindicaciones

• Hiperpotasemia(insuficienciarenalterminal).
• Quemaduras(hasta10 semanasdespués).
• Traumatismomúltiple (desdeel final de la primerasemanahastael

final de la décimadespuésdel traumatismo).
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• Tétanos.
• Inmovilización pormásdetresdías.
• Trastornosneuromusculares(porejemplo,parapléjia,miotonía,po-

liomielitis, apoplejíaconhemipléjia).
• Sepsis(fasecatabólica).
• Lesionesocularespenetrantes.
• Mioglobinuria idiopáticaparoxística.
• Disminuciónimportantede la actividaddc colinesterasaen plasma.

Efectosadversos

• Hiperpotasemia(precaución:puedehaberfibrilación ventricular
cocn.>6,5 mmol/lt. de K+).

• Las fasciculacionesmuscularesoriginandolor muscularposoperato-
rio, aumentode la presión intraocular,intragástricae intracraneal.

• Liberaciónde histamina(reaccionesalérgicas,broncospasmo).
• Arritmias cardiacas(bradicardia,arritmiasventriculares,fibrilación

ventricular,asistolia).
• Aumentode la salivación.
• Mioglobinuria, mioglobinemía.
• Bloqueofase II, apneaprolongada(dosisúnica> 3 mg/kg; dosisto-

tal > 7 mg/kg; grandesdiferenciasindividuales).Diagnósticocon es-
timulador nervioso (monitor de bloqueo); el bloqueo fase II puro
puedeantagonizarsecon inhibidoresde la colinesterasa.

Datosfarmacológicos

• Relajantemuscuiardespolarizante(bloqueofase1).
• Inicio de acción: IV, 30 a 45 seg. IM, 2 a 5 mm.
• Duraciónde la acción;5 a 10 mm.
• Segmentaciónrápidade lasuccinildicolinaporseudocolinesterasaen

plasmaasuccinilmonocolinay colina; losproductosde la descompo-
sición se eliminanen granpartepor los riñones.

• La actividadreducidade colinesterasaen plasmaorigina catabolis-
mo lento de la suecinilcolina(enconsecuencia,efectoprolongado):
1. Los pacientescon colinesterasaatipica(deficienciagenéticade

colinesterasa;heterocigotaen 4%, hornocigotaen0.04%).
2. Cirrosishepáticaavanzada,metástasishepáticas.
3. Trastornosmusculares.
4. Finaldel embarazohastapospartoinmediato.
5. Etapasavanzadasde carcinoma.
6. Desnutrición.
7. Pancuronio(inhibe la colinesterasaen piasma).
8. Los mióticos de acción lenta (por ejemplo,ecotiopato)inhiben

lacolinesterasa.
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• Tieneimportanciaclínica una actividadde colínesterasaen plasma
<50% (normal 3,000a 9,000unidadesIt. (Monotest,Boebringer).

• La succinilcolinano cruzala barreraplacentaria.

Dosis

• En la intubación:1 a 1.5mg/kg IV (despuésdeprecurarizaciónsere-
quierendosis másaltas).
Lactantes:1 a 2 mg/kg IV; 2 a 3 mg/kg, IM.
Venoclisis.
1. 500 mg de succinilcolinaen 500 ml de glucosaal 5— en agua(so-

lución al 0.1%).

2. Añadir 0.5 mIdeazulde indigoo marcarclaramenteel recipiente
de la solución (por razonesde seguridad).

• Dosisinicial: 5 a 10 mg/mm (= 5 a lO mí/mm); posteriormente:0.5 a
5 mg/mm (0.05a 5 mg 5 a 50 gotas/min/70kg).

Precaución

• La presenciade rigidez musculardespuésde administrarsuccinilco-
lina debehacerpensaren hipertemiamaligna.

• Una inyecciónadicional rápida(masiva)duranteuna intubación di-
fícil o hipoxia puedeoriginar arritmiascardiacaspeligrosasy paro
cardiaco(liberaciónde K±,efectosensibilizadorde la colina).

• Apneaprolongadapor disminuciónde la actividadde colinesterasa
en plasma,colinestrasaatípicaen plasma,o ambas(puededurarva-
rias horas).Tratamientomásseguro:respiraciónartificial (una, dos
o seishoras),vigilar con estimuladornervioso,aguardara la recupe-
raciónde la actividadmuscularnormal.

• Efecto prolongadoen hipotermia.
• Guardarla soluciónen refrigerador
• Suelerecomendarsetratamientoprevio con atropina.
• Se recomiendaprecurarización(prevenciónde fasciculacionesmus-

cularesy sussecuelas):
1. Pancuronio(Pavulon),0.01 mg/kg (1 mg/70 kg).
2. Atracurio 0.1 mg/kg (7 mg/70kg).

Atracurio

• Soluciónal 1%: 1 ml = 10 mg.

Contraindicaciones

• Miasteniagrave.
• Enfermedadesneuromusculares.
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• Síndromede Eaton.Lambert(debilidadmuscularcon neoplasia).
• Embarazo.
• Posibleasmabronquial.

Efectosadversos

• Liberaciónde histamina

Datosfarmacológicos

• Relajantemuscularno despolarizante.
• Inicio de acción: 1 mm. máximo: 3 a 5 mm.
• Duraciónde la acción;35 a 50 mm.
• Metabolismoespontáneo(eliminacióndeHofmann).
• No hay efectoprolongadoen enfermedadeshepáticaso renales.
• Sin efectoacumulativo.

Dosis

• Intubación. Inicial: 0.4 a 0.5 mg/kg.
• Repetida:0.1 mg/kg.
• Nota: lactanteshastaseismeses:mitad de la dosis.
• Precaución:similaresa las del vecuronio.

Consideracionesprácticas

• Buenascondicionespara intubación tresminutos despuésde la in-
yección.

• La inyecciónprevia(dos atres minutos antes) de 0.05 a 0.1 mg/kg
acelerael inicio de suacción despuésde la dosisde intubación.

• Antagonizadopor inhibidoresde la colinesterasa.

INHIBIDORES DE LA COLINESTERASA

Neostigmina

• Anulación rápidade la parálisispor relajantesmuscularesno despo-
larizantes.

Contraindicaciones

• Asma bronquial.
• Bradiarritmia, bloqueoAV.
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• Ausenciade tonomusculary actividadrespiratoria(Bloqueoneuro.
muscularcompleto).

• Ile mecánico.
• Obstruccióndevías urinarias.

Efectosadversos

• Salivación,aumentode la secreciónbronquial.
• Broncospasmo.
• Bradicardia,extrasistoles,asistolia.
• Aumentode la motilidad intestinal. Miosis.
• Peligrode bloqueoneuromuscularcon sobredosis.

Dosis

• 1 ampolleta 1 ml = 0.5 mg
• Debecombinarsecon atropina:neostigmina,1 a 2 mg (dosa cuatro

ampolletas)+ atropina0.6 a 1 mg.
• Máximo: 2.5 mg neostigmina.
• Inicio de acción:2 a5 minutos.
• Duraciónde la acción;hasta3 horas.

Precauciones

• Bloqueoneuromuscularcon sobredosisde inhibidoresde la colines-
tarasa.

• En pacientescon deteriorode la función cardiopulmonares mejor
continuarla ventilación artificial hastaquehayadesaparecidoel blo-
queoneuromuscular,enlugar decontrarrestarlo.

• Si estáncontraindicadosagentesparacontrarrestarel bloqueo,ven-
tilar al pacientehastaquese recuperela función muscular

• Respuesta«normal»a la estimulaciónmuscular,inclusosi aúnestán
bloqueados70% de los receptorespor los relajantes;hay peligro de
recurarización(espontáneao despuésde una dosisde ciertosanti-
bióticos).

Consideracionesprácticas

• Usarestimuladornervioso(vigilar bloqueo:«grupode cuatro»).
• Criteriosclínicosparala recuperaciónadecuadadel bloqueoneuro-

muscular: abrelos ojos; sacala lengua; levantael brazoy levantala
cabeza;cadauno de elloscuandomenosdurante10 segundos.
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ANESTÉSICOS INHALATORIOS

Halotano

Contraindicaciones

• Embarazotemprano.
• Hipertensiónintracraneal.
• Hipertemiamaligna.
• Hepatopatiasgraves.
• Fiebrede origendesconocido,ictericia, o elevaciónde transamina-

sasdespuésde unaanestesiaprevia con halotano.
• Usode anestésicosdurantetratamientocon radiación(posibletrans-

formación del halotanoa la toxina hepáticadiclorohexafluorobute-
no bajoradiacióngamma).

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoria(a concentracióninspirada>0.5 vol %) me-
nor que la de isoflurano.

• Depresiónmiocárdicadependientede la dosis, inotropia negativa.
• Hipotensión,disminuciónde la resistenciaperiférica.
• Efecto arritmógeno.
• Sensibilizacióndel miocardioa catecoláminasendógenas(dolor, es-

trés,feocromocitoma)o exógenas.
• Precaución:en casosde hipoxia, hipercapniao administraciónsi-

multáneade ciertosfármacos(por ejemplo,puedeocurrir disocia-
ción AV despuésde la atropina).

• Aumentode la presiónintracraneal.
• Posibletoxicidad hepática.
• Respuestaventilatoriaa la hipoxia intensamentereducidaoabolida.

Datosfarmacológicos

• CAM: 0.7 a 0.8 vol % (en02)
• 0.3 vol % (con 70% N20).
• Coeficientede particiónsangre:gas;2.3.
• Biotransformación:eliminación lenta de los metabolitosbromuro,

cloruro y ácidotrifluoracético. en dosa tressemanas.
• Broncodilatación.
• Anestésicopotente,buencontrol de la depresiónanestésica.



Anestesiageneralen la cirugía urológica delanciano 209

Dosis

• Induccióncombinadocon N20: 1.5a 3.0 vol %.
• Mantenimiento:0.7 vol %.

Precaución

• No repetir anestesiacon halotanoen el transcursodetres meses.
• Factoresde riesgode «hepatitispor halotano».

1. Repetir la anestesiaen el transcursode cuatrosemanas.
2. Edadmayorde cuarentaaños.
3. Obesidad.
4. Alergia.
5. Afección autoinmunológica.

• Aunqueel halotanocausamenosdepresiónrespiratoriaque el iso-
flurano, en anestesiasprolongadaspuedeseraconsejablela respi-
raciónayudadao controlada.

• En combinacionescon anestésicoslocalesquecontienenadrenalina
como vasoconstrictorhay quetenermuchocuidado.

Isoilurano

Contraindicaciones

• Hipertensiónintracraneal.
• Hipertemiamaligna(antecedentes,predisposición).

Efectosadversos

• Depresiónrespiratoria.
• Pocaacción inotrópicanegativacon la dosisusual.
• Reducciónde la presiónarterial sistémica,la resistenciaperiférica

total y el trabajosistólico del ventrículoizquierdo.
• Aumento dela frecuenciacardiacaaunqueestoesdudosoenlos pa-

cientesancianos.
• Aumentodel flujo sanguíneocerebralcon concentraciones>1.1 CAM.
• Hipertensiónintracraneal.
• Tiene efectosrelajantesmuscularespropiosy potencialos relajantes

muscularesno despolarizantes.

Datosfarmacológicos

• CAM: 1.15 vol 0/ (en02); 0.5 vol % (con70% N20).
• Coeficientede particiónsangre/gas;1.4.
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• Pocabiotransformación.
• Hepatoxicidadligerao nula, inclusoen la hipoxia.
• Ritmoscardíacosestables:prácticamenteno haysensibilizaciónmio-

cárdicaa la adrenalina.

Dosis

• Inducción cuandose combinacon N20: la concentracióndebeau-
mentarselentamenteen etapasde 0.25a 0.5 vol %, hastaun valor
promediode 2.5 vol %.

• Mantenimiento:1.4 (0.7 a 2.1) vol %.

Precaución

• Serequiererespiraciónayudadao controladasi la anestesiaduramás
de treintaminutos.

• Olor picante(supresiónrefleja de la respiracióno tos durantela in-
ducción).

Consideracionesprácticas

• Puedenutilizarse relajantesmuscularesno despolarizantesen dosis
reducidas.

Oxido nitroso (N20)

Contraindicaciones

• Neumotoraxcerrado(sin drenajetorácico).
• Enfisemamediastínico.
• Neumoencéfalo.
• Neumopericardio.
• Hernia diafragmática,diafragmaroto.
• íleo (aumentode la distensiónintestinal).

Efectosadversos

• Depresióncardiacaenpacientescon limitacionesextremasdela re-
servafuncional.

• Depresiónde la médulaóseacon administraciónprolongada.
• Hipertensiónintracraneal.

Datosfarmacológicos

• CAM:lOlvol%.
• Anestésicodébil, buenanalgésico.
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• Coeficientede particiónsangre/gas;0.47.
• Biotransformación:no se conoce.
• Difusión haciaespaciosquecontienenaire: 35 vecesmayorsolubili-

dadqueel nitrógenoen sangre.

Dosis

• Concentraciónde N20 inspiradohasta75% (junto conoxigeno).

Precaución

• Difusión de N20 haciael interior del almohadilladodel tubo endo-
traqueal(peligro dedaño a la traqucapor aumentodel volumen y la
presión.herniacióndel almohadillado).

• Hipoxia por difusión duranteel periodopostanestésicoinmediato.
• Embolia aéreaintraoperatoria.inclusosi sólo se sospecha,suspen-

derde inmediatoN20 y ventilar con oxigenoal 100%.

Consideracionesprácticas

• Duranteanestesiasprolongadashayquecontrolar la presióndel al-
mohadilladodel tuboendotraqueal.

• Al final de la anestesiainterrumpir N20y ventilardurante3 a 5 mi-
nutosconun flujo alto deoxigenoparaevitarla hipoxiapor difusión.

• Los pacientescon desequilibriosentrelaventilación/perfusiónre-
quierenmástiempopararecuperarse.

• El N20 es un 1.5vecesmáspesadoque el aire.
• El contenidode un cilindro de N20 sólo puededeterminarsepor

peso.

1. ANESTESIA PARA PROCEDIMIENTOSURETRALES,
VESICALES Y URETERALES.

a) Procedim¡entos endonrológicos

Lasuretroplastiasse realizangeneralmenteconel pacienteen posición
de litotomia extremay, habitualmente,sonprocedimientosde largadura-
ción por lo quees preferiblela utilizaciónde anestesiageneral.

Paralascistocopiaslamayoríadeloscirujanossigueprefiriendolaanes-
tesiageneral.Estopermiteasegurarla analgesiay la relajacióndel campo
quirúrgico,aunquetambiénhayotrastécnicascomopremedicaciónintra-
muscularopioide,gelesde anestesiatópica, sedacióniv., etc.
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Los tetrapléjicoso cuadrapléjicosson un grupo especialde pacientes
quepuedensufrir cistoscopiasrepetidasy manipulacionesdecálculos.Hay
quetenercuidadoparaevitarla hiperreflexiaautonómicasi la lesiónde la
médulaestápor encimade15. La hiperreflexia autonómicaes unaaltera-
ción limitada primariamentea los individuosconlesiónen la médulaespi-
nal, ocurriendoen el 65-85% dc loscuadrapléjicosy altosparapléjicos.Se
manifiestaporuna hiperactividadsimpáticageneralizaday aguda(porejem-

pío,hipertensiónparoxística,bradicardiay arritmiascardiacas)en respuesta
a estímulosprocedentesde debajodel nivel de la transeccián,tales como
la cateterizacióno la irrigación de la vejiga.Paraquesedesarrolleunahi-
pertensiónparoxisticacompleta,la lesiónen la médulaespinaldebedees-
tarpor encimadel flujo esplácnieo(desdeT4 016). Las lesionesentreT5-
TIC producenelevacionesmoderadasde la presiónarterial. La anestesia
generalo la raquídeason efectivaspara prevenirestefenómeno;aunque
la anestesiaraquídeapuedesertécnicamentemásdifícil de obteneren los
pacientescon lesionesen la médulaespinal.

b) Reflujo vesicoureteral

Los estudiosdiagnósticoshabitualesde estaanomalíaincluyencistos-
copia, pielografía i.v. o retrógraday varios estudiosurodinámicosinclu-
yendolos perfilesde presiónuretral y cistouretrografíadevacio. Se haen-
contradoque los sedantesy todoslos anestésicosinhalatorios,exceptoel
N02.disminuyenla presióndel esfínter,hastacl puntodeinvalidar los re-
sultados.Portanto,enlosestudiosurodinámicosno sedeberíautilizar anes-
tesia general;de todas maneras,si el casolo requirierapor falta de cola-
boracióndel enfermo.se podría anestesiarprofundamenteal enfermo
durantela primera fasede instrumentaciónuretral y luego superficializar
la anestesia,usandosólo N02 y 02 parapoderobtenerresultadosfiables.
La atropinapuedellegara relajar la musculaturalisa de la vejiga,por tan-
to, debetratar de evitarsela premedicacióncon estefármaco.

Uno de los problemasmás importantesasociadoscon el reflujo vesi-
coeretrales el daño renal. Estehechounido a la gran frecuenciade infec-
cionesdel tractourinario y a la necesidadde administrarantibióticosque
puedansernefrotóxicospuedeocasionarunaprolongacióndel bloqueo
neuromuscular.

e) Cistectomía radical con formación de conducto ¡leal

La retiradade la vejigay sureemplazamientopor un conductoileal en
el cáncerde vejiga esunaoperaciónmayorqueconlíevaunaalta mortali-
dady morbilidad. Preoperatoriamente,lospacientesestánfrecuentemente
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desnutridosy, amenudo,hanestadobajotratamientoradioterápico,lo cual
hacela disecciónquirúrgicamásdifícil. Algunosautoreshansugeridosu-
ministrarun aportenutricional suplementariopor vía i.v. deformapreope-
ratoria. Los pacientespuedenestardeshidratadosdebidoa la preparación
del intestinoy a los enemaspreoperatorios,por lo tanto,seriaconveniente
hidrataraestospacientesantesde la intervención.Sepuedenpresentarpro-
blemasintraoperatoriosimportantestalescomosangrado,tiempode ciru-
gía prolongado,pérdidade calor La manipulacióndel intestinodurantela
cirugíapuedeproducirunapérdidasignificativade fluidos intravasculares
a un tercerespacio,y ésto,combinadocon la incapacidaddemedirel gasto
urinario, haceque seaimportanteel uso de un catéterde presiónvenosa
centralparamonitorizar los cambiosen el volumen intravascular

La anestesiaregionalsolaes inadecuadaparala mayoríadelos pacientes
quevan a sersometidosaestacirugía,debidoa la largaduracióny a la ex-
tensiónde la operación.La combinaciónde un bloqueoepidttral continuo
con unaanestesiageneral superficial presentalas siguientesventajas:re-
ducela pérdidade sangreintraoperatoria,permite unaextubaciónprecoz
y la posibilidad de analgesiapostoperatoriaa travésdel catéterepidural.
Debidoa que la pérdidade sangrepuedeserconsiderable,seha recomen-
dado la utilización de técnicasde hipotensióncontroladaparaminimizar
la pérdidasanguínea.

2. ANESTESIA PARA OPERACIONESEN LOS GENITALES
EXTERNOS

Hay una alta sensibilidadreflexógenaen lasáreasgenitalesy perinea-
les,por lo tanto,cuandoserealizaunaanestesiageneralhay queconseguir
planosprofundosparaprevenir los reflejos autonómicosno deseados,ta-
lescomoel laringospasmoy la hipertensión.El laringospasmoesunacom-
plicaciónrelativamentefrecuente,secundariaa la instrumentaciónuretral
o a la dilatación del rectoen un pacienteanestesiadosuperficialmente.

3. ANESTESIA PARA CIRUGíA PROSTATICA

a) Resección transuretral (RTU)

La anestesiageneralpuedeenmascararlos signosy síntomasprecoces
del síndromeRTU, sin embargo,puedeestarmásindicadaque la aneste-
sia regionalen pacientesquenecesitanapoyopulmonar,en aquellosque
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no puedentolerar infusionesintravenosasde líquidos para compensarla
pérdidarápidadel tono simpáticoquese produceen la anestesiaregional
y en los querequierenmonitorizacióninvasiva.El usode glicina al 1,5 ge-
neralmenteevita la hemolisis,sin embargo,si puedeproducirseuna so-
brecargadefluidos con hiponatremia.La monitorizaciónde la presiónve-
nosacentrales útil en estascircunstancias.Aunquelos incrementosen la
presiónarterial sistólicay diastólicaseconsiderancomolossignosclásicos
de la hipervolemia,también puedenocurrir caídasbruscasen la presión
sanguíneacomorespuestaa la hiponatremiadilucional ya la hipervolemia.

b) Prostatectomía abierta

Estetipode intervenciónsepuederealizarbajoanestesiaregionalo ge-
neral. En la elecciónde la técnicaanestésicahay quetenerencuentalassi-
guientesconsideraciones:situacióndel sistemacardiopulmonar,posición
durantela cirugíay situaciónmental del paciente.El pacientecon proble-
mascardiopulmonaressignificativos a menudono puedetolerar la sobre-
cargade líquidos y los desequilibrioshidroeleetrolíticos.El control de la
ventilacióny dela oxigenaciónquese obtieneconla anestesiageneralbe-
neficiaa estospacientes.La anestesiageneraltambiénestáindicadaenlos
pacientesque no cooperan,como por ejemplo, los ancianosquese en-
cuentranconfusosy desorientados;aunquehay que teneren cuentaque
tras la anestesiageneralalgunosancianospuedenencontrarsecon agita-
ción y desasosiego,lo cual seevitaríacon unaanestesiaregional.

En la prostatectomíaperinealel pacientesesitúaen unaposicióndcli-
totomíaextremaEstaposiciónpuedecausarun deterioromarcadode los
sistemascardiovasculary respiratoriopor lo que la mayoríade los aneste-
siólogosprefierenusarunaanestesiageneralque lespermitacontrolarme-
jor el sistemacardiopulmonary el volumenintravascular.

4) ANESTESIA EN LA LITOTRICIA EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE CHOQUE

Soloestáindicadala anestesiageneralenaproximadamenteel 20% de
los casos,estossuelenserporqueel pacientese nieguea la anestesiare-
gional, por incapacidadparacooperary en el pacienteambulatorioen el
quese teme algunacomplicaciónpor puncióndural inadvertida.

Se suelehacercon respiraciónespontánea.Se ha empleadocon éxito
la ventilacióncon alta frecuenciapuesse reducela amplitud de los movi-
mientosrespiratoriosy el cálculo semuevemenos
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Anestesialocorregional en las intervenciones
urológicasen elpacientegeriátrico dealto riesgo

TomásCOLÓN BOMBÍN

Servicio dc Anestesiologíay Rcanimacián
Sanatoriode SanJosé.Madrid

Cadaveznosencontramoscon pacientesde mayoredadpara serin-
tervenidos,debiendoadecuarnuestrastécnicasde anestesiologíaparaque
puedansuperarlos procesosquirúrgicosa quese ven sometidossin incre-
mentarlosriesgosde unaforma exagerada.Al mismotiempo la edadenla
queconsideramos«anciano»a unapersona,va cambiandodilatándoseen
el tiempo(1.2), aunqueseha utilizado el conceptode pacientegeriátrico
por motivos prácticosy epidemiológicosaplicándololoa aquel de másde
65 años(3). Porotra parte loscambiosfisiológicosasociadosal envejeci-
miento,si bieninfluyen sobrecualquiertécnicaanestésicaqueempleemos,
obligándonosa adaptarlaa cadasituación específica,no son la principal
causade un incrementodel riesgoquesebasamásdirectamentesobrelos
procesospatológicosasociadosfrecuentementeen los individuos de más
años.El estadoclínico individualizadodecadaenfermoesmejorpredictor
del riesgoque la edad,que por si misma ya no se consideraunacontrain-
dicaciónquirúrgicao anestésica(4).

¿BLOQUEOSLOCORREGIONALESO ANESTESIA GENERAL?

No existeunatécnicaanestésica«única»con ventajasespecificaspara
las personascon edadavanzada,sino quehay que adaptarlaa cadacaso.
Muchosautoresno hanencontradodiferenciassignificativasentreutilizar
unatécnicageneralo locorregional (5). Sin descartara priori ningún me-
todo, nosotrospensamosque la anestesialocorregionalpuedepresentar
unaseriedeventajasimportantesparamuchosdeestospacientesgeriátri-
cosen intervencionesurológicas,siempreque se realice con las debidas
precauciones,teniendoen cuentasuscaracterísticaspersonales,no for-
zandolas indicacionesy respetandoestrictamentelas contraindicaciones.

Clínicas Ura/ogicas de la Complutense 2,217-262, Editorial Complutense dc Madrid 1993
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FACTORESQUE INFLUYEN EN LA PRACTICA
DE LASTECNICAS DE ANESTESIA LOCORREGIONAL
EN EL PACIENTE GERIATRICO (Fig 1)

Sistemacirculatorio

Con los añosdesciendela capacidadde adaptación(3). La función car-
diacapor ejemploessuficienteparaunavidasedentariaperopuedeserina-
decuadaparasuperarunasituaciónpreo postoperatoriadeestrés.Paulati-
namenteseproduceunadisminucióndel gastocardiaco(1% por añoapartir
de los 30 años).Sin embargoen aquellosquemantienenunabuenaactivi-
dadlo conservancon pocasmodificacionesa pesarde la edad(6). Los cam-
bios degenerativossecundariosal envejecimientoafectanal senonodaly a
lossistemasdeconduccióncardiacospudiendoresultarun bloqueosinuau-
ricular y la bradicardiaconsiguiente.La respuestade incrementode la fre-
cuenciaantesituacionesde hipotensión(7), ejercicio, hipoxemiae hiper-
carbia,o a la administracióndeisoproterenoly atropina(8), estádeprimida
(~>~ Pareceserqueladensidadde receptoresp adrenérgicosno disminuye,
así como la liberación de adrenalina,pero la afinidad de estosreceptores
por losagonistasadrenergicosdeclinacon la edad(10). Sonpacientespoco
resistentesa cambiosbruscos(Fig 2), con facilidadparapresentarcuadros
dehipotensiónortostática,debidoasufaltade medidascompensatorias.De
la mismaformael enlentecimientocirculatorio,unido a vasculopatíasperi-
féricasocasionaunatendenciaa la hipoxemia,trombosisvenosaprofunda
y tromboembolismopulmonar,en la fasede recuperaciónquirúrgica.A to-
do estohay queañadirla patologíaasociadaen muchosde estospacientes
que es la querealmentenoscondicionaráel riesgo anestésico.Estascir-
cunstanciasdebensermuy tenidasen cuentaen la ALR, ya que la capaci-
daddeadaptacióndel ancianoparapodersuperarlos cambiosquepueden
serprovocadospor la misma,con bloqueosimpático,bradicardia,vasodi-
latación,hipovolemiae hipotensiónestámuy disminuida.

FIGURA 1
Factores condicionantes de la ALR en el aciano

Factoresfisiológicos Circulatorios
Respiratorios
Farmacológicos
Neurológicos
Metabólicosy electrolíticos

Factoresanatómicos
Factorespsicológicos
Patologíaasociada
Medicaciónconcomitante
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La función respiratoria y el intercambio de gases está alterado por la edad

Los cambiospreoperatoriossesumana los provocadospor la propia in-
tervención,lo quepuedeoriginarcomplicacionesdebidoal pequeñomargen
de reservadel pacientegeriátrico.El volumenresidualse incrementacon la
edad10-20ml/año.El indiceVol Residual/VolTotal varíadesdeun20% has-
ta un 40%.La capacidadrespiratoriamáximaestáreducidaen un 50% si lo
comparamosa un adulto de30 años.La complianzadinámicapulmonardis-
minuye,mientrasque la estáticano varíaconla edad.Estasmodificaciones
son probablementedebidasaunaalteracióndel tejido elásticoalveolar,aun
incrementode la rigideztorácicay a undebilitamientode losmúsculosres-
piratorios.La presiónparcial de O~ se reduce0,5 mm Hg/añoapartir delos
20 años.Las diferenciasde Oz alveolar/arterialaumentandesde8 mm a los
20 añoshasta20 mm Hg a los 70. Estoes debidoa un incrementode obs-
trucción de lasvías acreas,disminucióndel gastocardiaco,dela ventilación
y dela perfusión.Lapresiónparcialde COzno varíasignificativamente(11).
El aumentodel cortocircuitofisiológico y dela diferenciaalveolo/arterialde
PO2implica unadisminucióndel intercambiogaseosoenel postoperatorio.
El ancianose presentaen el periodopostquirúrgicocomoun pacientecon
enfermedadpulmonarrestrictiva,conunacapacidadresidualfuncionaly una
capacidadvital disminuidas(12). con los reflejosde las vías aéreasdescen-
didosy unadepresiónde la respuestaa la hipoxemiae hipercarbia(13). To-
do ello condicionala tendenciaa la presentacióndecuadrosde hipoxemiay
complicacionespulmonaresenel postoperatorioenestospacientes.Unade
lasprincipalesventajasde la ALR va aserprecisamentela deno alterarmás
la función respiratoriadel ancianode alto riesgo,ya depor sídeteriorada.

FIGURA 2

Causas de la falta de adaptación al estrés en el anciano

Gastocariaco-E
Frecuenciacardiaca4-
Respuestacronotrópicaa lascatecolaminas-E

Porestímulosendógeno: Hipoxia
Hipercarbia
Hipotensión

Porestímulosexógenos: Isoproterenol
Volumen plasmático4-

Actividad centrovasomotor4-
Elasticidadvascular4-

Función renal y equilibrio electrolítico

El flujo plasmáticorenaldisminuye1-2%/añoapartir delos25 años,po-
siblementerelacionadocon la caídadel gastocardiacoy perdidademasare-
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nal aexpensasde la cortical (14). El n0 deglomérulosdesciende,así comoel
sistemadetransporteactivo tubular. El aclaramientode creatininabaja 1 ml
mm/añoa partirde los35 años.La concentraciónséricadecreatininasin em-
bargono varíacon la edad.El N ureicoaumentaprogresivamente.La capa-
cidaddeconcentracióntambiénestáalterada,tantopor deprivacióndeagua
comopor administracióndevasopresina,por lo queesprecisomanteneruna
diuresiselevadaparapodereliminar la mismacantidaddesolutos:l ml/Kg/h
enel peroperatorio.Portodoello la vida mediademuchosmedicamentoses-
tá aumentada.La capacidadde ahorrode Na estádisminuidaen el anciano
(15). La función dereninay la concentraciónplasmáticadealdosteronasere-
duceentreun 30 y un 50%.con la consiguientetendenciaa perderNa y a re-
tenerK. Estatendenciaaperdersodiounido a la faltadeaportehacequelos
pacientesgeriátricostenganmásprobabilidadesde presentarconfusión,de-
sorientación,y falta de sedenel postoperatorio.La anemiay la hipotensión
ortostáticadebidaa hipovolemiasonhallazgosfrecuentes,junto a deshidra-
tación,situacionesde hiponatremiae hipero hipo kaliemia.Estasalteracio-
neselectrolíticaspreviasy la menorcapacidadde concentraciónhacequeel
reemplazamientode fluidoshabitualen lastécnicascentralesdeALR y la ab-
sorcióndelíquidosporla RTU puedaocasionarimportantescomplicaciones.

Función nenrológica

Es un hechoconstatadoquecon la edadse va produciendounamayor
sensibilidada los agentesanestésicoslocales,en partedebido a los cam-
bios farmacocinéticosprovocadospor el envejecimientoy en partetam-
bién a las alteracionesquesufre el SNC.Paulatinamenteseproduceuna
disminuciónde la actividaddel SistemaNerviosoCentralcon caídade den-
sidadneuronalsobretodo encl córtex,descensodel consumode Ozcere-
bral (16), menorflujo cerebraly disminucióndel númerode receptoresen
unaneurotransmisión.La velocidadde conducciónen los nerviosperiféri-
cosseenlenteceprogresivamente,a causade la pérdidadc mielina y la re-
duccióndel númerode fibrasde loscordonesde la médulaespinal (17). Es-
tos cambiossonparcialmenteresponsablesde la alteraciónde los reflejos
barorreceptoresy las respuestashormonalesy enzimáticas(18), con el con-
siguientedescensode actividad simpáticaen el anciano.Tambiénpueden
serel origendeestamayorsensibilidada los anestésicosla reducciónen el
númerode receptores.su menor afinidad por los agentesagonistasy por
otra partela reducciónen la síntesisde neurotransmísores.

Frecuentementese asociana la senilidadtranstornosdel estadomental,
fundamentalmentedepresión,alteracionescognitivasy dela personalidad.Los
pacientescon depresiónendógenasuelenpresentarun mayorindice de mor-
bilidady mortalidad,asícomounarecuperaciónmásprolongada.Ademáslos
enfermosen tratamientocon antidepresivostricíclicos puedensufrir un in-
crementodesituacionesdeconfusióny agitación,debidoa los mayoresefee-
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tos colinérgicosquepresentanenel anciano(19). El enfermode edadavan-
zadaessusceptiblede presentarcuadrosde alteraciónde laconcienciay deli-
rio en el postoperatorio,con mayor incidenciaen pacientescon transtornos
previos dela personalidad.El delirio secaracterizapor confusiónmentalde
apariciónbrusca,fundamentalmentepor la noche.La duraciónesusualmen-
te menorde un mes y aunquesuelesertotalmentereversible,en algunosca-
sos no recuperantotalmentela situaciónprevia.Es importantela diferencia-
ción entre el delirio y la demenciao Enfermedadde Alzheimer, el otro
síndromecaracterizadopor alteracionesglobalesde la conciencia(20) (Pro-
vocadaspor microémboloscerebralesy arteriosclerosiscerebral).Por todo
ello sehaceimprescindiblela identificacióndel sujetocon deteriorointelec-
tual antesdela intervención,parapoderdiferenciardespuésentreun déficit
orgánicoprevio y unareacciónfrente a la cirugíao la anestesia.La medica-
ción anticolinérgicapuedecontribuir a la confusiónen el pacientegeriátrico
(47,48) al margende la técnicaanestésicaelegida(generalo regional)(21), si
bien unade lasventajasde las técnicasde ALR esquehabitualmentelospa-
cientesancianoscursancon menosconfusióny menorincidenciadecuadros
dedelirio postquirúrgicosquecuandoseles aplicaunatécnicaanestesicage-
neral(22,23),lo cualrepercutedeformamuy importanteen el pronóstico.

Sistema termorregulador

Con los añosse produceuna alteracióndel sistematermorregulador,
presentandounamayor facilidadparaperdercalorpor la faltade tonosim-
pático,quedificulta la capacidadde vasoconstriccióny por otra parteuna
disminucióndesusposibilidadesdc producciónenergéticadebidoasupér-
dida de masamuscularEstasituación se agravaen el sujetoanestesiado,
enel quees másfácil llegar a unasituacióndehipotermia.Si biense hade-
mostradoenjóvenesqueel descensotérmicocon anestesiageneralesmu-
cho mayorquecon bloqueoepidural,estadiferenciaesmuchomenoscla-
ra en las personasde mayoredad(24). Todo esto haceprecisoel control
térmico del paciente,al margende la técnicaanestésicaquese realice,so-
bre todo en las intervencionescon PSPV,mediantecontrol ambiental,ca-
lentamientode líquidos de lavadoy aislamientodel enfermo.Ademásla
percepciónde frío en un pacientedespierto,intervenidocon ALR, supo-
ne unasensaciónmuy desagradableparael mismo,incrementandolas res-
puestasendocrino-metabólicasy haciendoprecisosunos nivelesde seda-
ción elevadosparacompensarel malestarprovocadopor la pérdidadecalor

Característicasfarmacocinéticas del anciano (Fig 3)

Las alteracionesen el volumende distribucióny la disminucióndel ada-
rarniento,son cl origendcl incrementodel tiempomedio de eliminación
de los anestésicoslocaleso de los sedantesque asociemoscon el consi-
guienteriesgode sobredosificación.
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En el pacientede edadavanzada,la respuestacronotrópicaa la admi-
nistraciónde isoproterenoly atropinaestándisminuidas,al mismo tiempo
quesufreun descensode suaclaramientoy un alargamientodesuvidame-
dia (25). Ademássi bien escierto queexistecontroversiasobreel efecto
de la atropinaen el anciano,pareceserque influye de forma importante
en la apariciónde cuadrosde delirio en el postoperatorio(45, 46),a causa
del incrementode susefectoscolinérgicos.Dentrode los tranquilizantes
el midazolampresentaescasoscambiosensueliminación,comparadocon
el adultojóven (26), si bienes más facil quepresenteunadepresiónrespi-
ratoria por sobredosificación.El resto de los diazepóxidosproducenuna
sonmolenciaaumentadaen la intensidady el tiempo,encontrándosela vi-
damediade eliminacióndel diazepammultiplicada hasta4 veces(27).

FIGURA 3
Cambios farmnacocinéticosproducidos por la edad

Aumentodel volumen de distribución
Tiempo de circulación aumentado
Contenidocorporaldegrasat (18 y 36% en el hombre)
Contenidoen agua4 -(10-15%LEC)
Albúmina 1- un 20% (fracción ligadaa las proteínas4-)

Disminución del aclaramiento
Flujo renaly glomérulosrenales-1-
Funciónhepáticaalterada

Flujo hepático E
Actividad enzimáticainicrosomal4-

Así mismodeberemosteneren cuentaestascaracterísticasfarmacoel-
néticaspara la valoración de la medicaciónprevia y susposiblesinterfe-
renciascon la ALR. El nivel plasmáticodel Propanolol,por ejemplo está
elevadocercadc4 veces(28) a igualdadde dosis,alargandoa su vezel ticm-
podeaclaramientodela lidocaina.La cimetidinaprolongatambiénel ada-
ramientodela lidocaina, los f3 bloqueantesy de las benzodiazepinas,no in-
fluyéndosetantopor la ranitidina.Los diuréticose hipotensorestienensus
efectosaumentadoscon laedad(29), potenciandoasimismolos efectoshi-
potensoresde la ALR.

FARMACOLOGíA CLíNICA DE LOS ANESTESICOSLOCALES
EN GERIATRIA

La actividadde los los anestésicoslocalesdependeráen primerlugar
de suspropiedadesfarmacocinéticas(Fig 4). El comienzode la acciónse
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asociadirectamenteala cantidaddel fármacodisponiblelocalmenteenfor-
ma básicano ionizada(inversamenteproporcionalal pI(a). La mayor Ii-
posolubilidad (coeficientede partición másbajo) influye sobrela poten-
cia, aumentandoestaconel coeficientede particiónlípidos/agua(CP),por
sumayorfacilidad parapenetraren las membranaslipídicasdelas estruc-
turas nerviosas.Su porcentajede fijación a las proteínasestaráunido en
granpartela duracióndel efecto anestesico.

FIGURA 4
Farmacologíade losanestésicoslocalesdeusomásfrecuenteen el anciano

Agentes pka C.P. U. Prot.
%

Bloqueo Epidoral Bloqueo Espinal
Dosis máx. Latencia T. Acción % Vol/scg. % Dosis

mg/kg (mio.) (mio.) (mi) (mg)

4-6 10-2(1 90-120 2 0,6-1 5 25-50
3-5 10-15 90-120 1-2 0.6-1 5 20

4,5-6,5 10-20 90-120 2 0,6-1 5 25
1-1,5 20-30 180-240 0,5 0,6-1 0,5 6-10

Lidocaina
Mepivacaina
Prilocalna
Bupivacaina

7,7
7,6
7,7
8,1

2.9
0,8
0,9

27,5

65
77
55
95

Existen unaseriede factoresno estrictamentefarmacológicosque in-
fluirán sobreel efectode losanestésicoslocales:Lariquezavasculary lapre-
senciadetejido y grasainfluirá enla velocidaddeextraccióndel a. local.La
velocidadde administración(solohastacierto punto),dela mismaformaque
la posicióndel pacienteinfluyen en la mayoro menordisponibilidad local
del anestésico,ocasionandovariacionesen el nivel del bloqueo.Ademásde
con la dosisvariaranlosefectossegúnla concentracióny volumendeinyec-
ción, si bien el inicio, profundidady tiempo de bloqueoestánrelacionadas
con la masadel a.local inyectada.El empleode vasoconstrictores,prolonga
el tiempode absorcióndel a.local, aumentandosutiempo de accióny dis-
minuyendoel pico de concentraciónplasmática(49). La lidocainaaumenta
la duraciónde suefectotanto en infiltración como por vía epiduralconla
adicióndeadrenalina,mientrasque labupivacainano sufremodificaciónpor
vía peridural,probablementedebidoasuelevadaliposolubilidad(50).Tam-
pocoseencuentrancambiossignificativosenla duracióndel bloqueopor vía
intratecal(51, 52). La edad,talla y estadofísico influyen de unaformamuy
importantetantoen lasnecesidadesdedosisy concentracionesparaun blo-
quco,como paraocasionarun cuadrotóxico. La sensibilidada losanestési-
cos localesestáincrementadacon la edad.Estoesdebidoen primerlugar a
los cambiosdegenerativosdel SNCyadescritos,disminuyendola Cm (con-
centraciónmínimade a. local precisoparabloquearun nervio). La biodis-
ponibilidad local estáaumentadadebidoa un aumentodel flujo demasaen
la zonade administracióncausadopor la disminucióndel númerode recep-
tores,su menorvolumenmusculary a los cambiosanatómicoslocales,más
llamativosen el espacioepidural.Esteincrementode la biodisponibilidad
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local suponelanecesidaddeconcentracionesy volúmenesmenoresparacon-
seguirel mismoefecto y nivelessimilaresde bloqueo.Los cambiosestruc-
turalesprovocadospor la edaden lasmembranaslipoproteicasfavorecenla
difusión de losa. localesa travésdeellas, incrementándosela absorcióndel
anestésico.Al mismo tiemposeproduceun aumentodel volumende distri-
buciónteniendocomoconsecuenciaun incrementodela vida media.La frac-
ción libre sobretodo en aquellosfármacoscon muchaafinidadconlas pro-
teínascomola Bupivacaina,estáaumentada.Todoestounido a un déficit de
losmecanismosde eliminación por disminuciónde la función hepática,ha-
cefácil comprenderquese necesitendosismenoresparallegar a presentar
efectostóxicos,comparándoloconel pacientejoven.Estándescritoslosefec-
tos tóxicosde la bupivacainasobreel miocardioquepuedenproducirarrit-
miasy fibrilación, presentandomayor riesgoen el anciano(53) por las va-
nacionesfarmacocinéticasenel mismo.Seríarecomendableno pasarde 1,5
mg/Kgenpacientescon mal estadoo situacióndesenilidadavanzada.En ge-
neralpreferimosanestésicosdelatenciaprolongadaen losbloqueoscentra-
les,para quenosde tiempo -a compensarlos cambioshemodinámicospro-
vocadospor la ALR.

Evaluación y estudio previo

Es fundamentalrealizarun estudioprevio meticulosodel pacientege-
riátrico, paravaloracióndel mismoy evaluacióndel riesgoanestésico-qui-
rúrgico (Hg 5>, ya que de ello puededependeren gran manerala reduc-
ción de la morbilidad peroperatoriay el pronóstico (30). Es necesario
evaluarno solo el estadofisiológico basaldel enfermo,siíío su capacidad
de superarunasituacióncomo suponela intervenciónquirúrgica De esta
forma se podráelegir la técnicaanestésicamás adecuada,ya que un blo-
queo determinadopuedeser el másindicadoparaun individuo en parti-
cular y estécontraindicadoen otro. Se efectuaráunapreparaciónpreviasi
lo precisara,parainfluir It) menosnegativamenteque podamossobresu
patologíaañadida(31) (Fig 6)o el tratamientoconéomitante(28.29), tan
habitualesen estosenfermos.En la Fig 7 sc describela medicaciónañadi-
damásfrecuenteen el ancianoconinteracciónenlos bloqueosanestésicos
centralesy susefectosindeseables.Porejemplo un tratamientocon aH-
tihipertensivosbloqueadoresu o ~ unido a un bloqueosimpáticoalto pue-
de ocasionarhipotensionesprofundasmuy difíciles de remontar,o estar
contraindicadala técnicaen un pacienteanticoagulado.

El estudioefectuadoen la consultade anestesiologíapresentala venta-
ja, dequeademásde efectuarunavaloraciónclínica completa(con la cola-
boracióndelosespecialistasqueseanprecisos),sepuedehacerhincapiéen
detallescon importanciadesdeel puntode vistaanestésico.Ademásde la
evaluacióndel estadogeneral,de supatologíaasociaday dc lasposiblesin-
teraccionesfarmacológicascon tratamientosprevios,un simpleexamenfi-
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sicopuededarnosdatossobreposiblesalteracionesanatómicas,comopue-
denserunaobesidadimportante,unaartrosisavanzada,unaalteraciónde
columnao cualquierotracausaquedificulte unacolocacióncorrectadel pa-
ciente,pudiendoimpedir la realizaciónde una determinadatécnica loco-
rregional.La evaluaciónde la hipotensiónortostáticanosdaráuna ideade
como tolerarádespués,la vasodilataciónprovocadapor la ALR y loscam-
biosposturalesde la intervención(29).Porotraparteunavaloracióndeles-
tado mental previopodrá ayudarnosa la elecciónde la técnicao efectuar
un pronósticode la evolución postoperatoria.Es fundamentaldiscernirla
etiologíadeposiblescambiosmentales,entrelossimplementecausadospor
la edad,o bienlos derivadosde un estadopatológicoprevioo los inducidos
farmacológicamente.De estaformaevitaremossuspensionesde última ho-
ra,dificilmente justificables.Así mismoes factiblerealizarunalabordeapo-
yo psicoterápicoimportante,ya quecon esecontactoprevio con el aneste-
siólogo podremosdisminuir el estadode ansiedadpropio del ancianoque
seenfrentaauna intervenciónquirúrgica,explicándoleen queconsisteuna
anestesiaregionalparaeliminar sumiedoal «pinchazoenla espalda»,y en-
contrándoseposteriormenteen quirófanocon unapersonayaconocidaque
le podráayudarpsicológicamentemejorqueningúnsedante.En nuestraex-
perienciaexiste unagrandiferenciaentrepacientesvistos previamenteen
consultade anestesiologíay losque no lo fueron.En estosúltimos senece-
sitó la utilización de sedantesconmuchamayorfrecuencia.

FIGURAS
Evaluación preanestésica

Historia clínica previa Patologíaasociada
Medicaciónconcomitante
Hábitosy alergias

Examenfísico Funcióncardiocirculatoria
Funciónrespiratoria
Sistemahepáticoy renal
Sistemaendocrino-metabólico
FunciónNeurológicay psicológica
Posiblealteracionesanatómicas
Valorar hipotensiónortostática

Pruebascomplementarias RX de tóraxo e. lumbar etc
Laboratorio
Pruebasfuncionalesrespiratorias
ECG, Ecocardiografíaetc

Juicio clínico y posibleelecciónde técnicas
Valoración e información.delriesgo

Es imprescindiblerealizaruna informacióncorrectaqueexplique los
beneficiosy riesgosdel método anestésicoseleccionado,así como los de
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las posiblestécnicasalternativas.Informar de las ventajasmédicasde un
determinadoprocedimiento,es la mejor manerade queseaaceptado.Por
último no debemosolvidar el aspectorelacionadocon la responsabilidad
civil, cadadía másimportante,yaqueel conseguirla confianzapreviadel
enfermoy susfamiliaresa travésde estaconsultapuedeserla mejorma-
nerade evitar reclamacionesposteriores.

FIGURA 6
Patología asociada más frecuente

Hipertensiónesencial
Coronariopatía
Alteracionesde la conduccióncardiaca
Insuficienciacardiacacongestiva
Vasculopatíaperiférica
Alteración pulmonarcrónica
Diabetesmellitus
Insuficienciarenal
Hepatopatía
Hipotiroidismo subclinico
Artritis reumatoidey Osteoartrosis
Síndromesneurológicosy Alt. Psicológicas
AlteracionesHidroelectroliticas

FIGURA 7
Medicación habitual en el anciano con interacción en la ALR

Medkamenio Factores fisiológicos circulalorios

Diuréticos Hipokaliemia Arritmias

Digital
Hipovolemia
Toxicidadcardiaca(máscon xvi->

Hipotensión
Arritmias

3 bloqueantes Bradicardia Bradicardia
Depresiónmiocárdica Disminuyentoleranciaal stress
AtenuaciónSNA Hipotensión

Antihipertensivos AtenuaciónSNA Hipotensión
Antidepresivos

Litio Pérdidade Na Arritmias
Tricíclicos Efectosanticolinérgicos Arritmias
IMAC Incrementoreservascatecolaminas Hipertensióncon vasopresores

Alteraciónenzimática Prolongaciónde efectos
Antiarrílmicos Bradicardia,hipotensión
Anticoagulantes Hipocoagulación Hematomaslocales
AAS y antiinflamatorios Antiagregantes Hematomaslocales

Sangradogástrico
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Elección de la técnica anestésica. Ventajas e inconvenientes

Dependiendode la situación del pacientey de la intervenciónquirúr-
gica, se efectuarála elecciónde la técnicaanestésicaa emplearAnte en-
fermosen peorsituación clínicay mayoredad,no existe unatécnicaidó-
neade formageneral,sino la másadecuadaacadacaso.De unacorrecta
valoracióny eleccióndependerála morbilidadposterior(32, 33).

Las técnicasde anestesialocorregionalpuedenserlas másapropiadas
parapacientesgeriátricosen determinadasintervencionesurológicas(34),
ya quepresentanunaseriedeventajasespecíficas(Fig 8).

FIGURA 8
Ventajas de la ALR

Menoscomplicacionesrespiratorias
Menor afectacióncerebral
Menor incidenciade tromboembolismo
Disminucióndepérdidashemáticas
Detecciónprecozde complicaciones
Bloqueode respuestametabólicay endocrina
Recuperacióny movilizaciónprecoz
Recuperaciónprecozde funciónintestinal
Control de dolor postoperatorio

En pacientesseleccionadosla anestesialocorregionalpuedeir asocta-
da a un menor deteriorode la funcióncerebraldespuésde la cirugíacom-
paradocon los que hayanrecibidounaanestesiageneral(21,22,23,35),de
todasformashay quehacerincapiéen quepuedenpresentarsesituaciones
deconfusióno delirio al margende la técnicaanestésica(36). Porotrapar-
te interfieremenosla función respiratoria(37), presentandoun descenso
de la PaO,más reducidoy menorincidenciade complicacionespulmona-
res(infecciosaso tromboembólicas)en el periodopostquirúrgico(38). La
incidenciadetromboembolismodesciendede unaforma significativaen el
posoperatorio(39,40) dela cirugíaprostática.Estose explicapor el incre-
mentodel flujo sanguineoenextremidadesinferioresprovocadopor el blo-
queosimpáticoy por la influenciadirectasobre~osmecanismosde coagu-
lación, interfiriendo la inhibición de la fibrinolisis y disminuyendola
actividad del plasminógenoy del factor VIII (41>. La reducciónde pérdi-
dashemáticasesmuy significativaen la prostatectomíaabierta(40,42),sin
tenerrelacióndirectacon la hipotensión(43), no siéndolotantoenla RTU.
La convalecenciapostoperatoria,basándonosenla deambulaciónestáacor-
tada(44), pudiendodisminuir la estanciahospitalaria,viéndose favoreci-
da por un tiempode recuperaciónde la función gastrointestinalmás rápi-
do. La ALR disminuyela respuestaal estrésprovocadopor la cirugíay el
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balancenegativode Nitrógeno en el postoperatorio(45,46).La deambu-
lación precozes fundamentalpara evitarepisodiosde neumoníao trom-
boembolismo,por eso lassituacionesdeconfusiónpostoperatoriaagravan
epronósticode estospacientes.El manteneral enfermoconscientenosper-
mite valorarrápidamentecambiosenla función cerebralo la presentación
de un cuadrode angoro de unacomplicaciónquirúrgica (Perforaciónve-
sical,SindromeRTU etc), por lo quese podrántomarmedidasdeunafor-
ma precoz.Una de las ventajasimportantesde la ALR espoder utilizarla
parael control dedolor postoperatorio,con la menorincidenciade ileo pa-
ralítico. tromboembolismoy de afectacióncerebral.

Factores imprescindiblespara su realización

A pesarde las ventajasque presentala ALR en el ancianoespreciso
respetarunaseriedefactoresparaevitar queunatécnicacon grandesven-
tajas seconviertaen otra difícil de controlar y causade complicaciones.
muchasvecesirreversibles(Fig 9). Debemosdecontarsiempreconun pa-
cienteconscientey colaborador,ya queotra forma seriaimposible reali-
zar]ao precisaríade unasedacióntan profundaqueeliminaríamuchasde
lasventajasde la ALR y podríaseren símismafuentede complicaciones
(Agitación, depresiónrespiratoria,hipoxia).En ningúncasodebemosde
saltarnosuna contraindicación,ni utilizarlas en intervencioneso pacien-
tes en los que no se vea clara la indicación (Fig 10). Puedesermuy ade-
cuadapara una RTU de próstata,perodeberíaparecermásindicadauna
técnicageneralen unanefrectomía.No debemosfiarnosde dosisni téc-
nicasestándar,sino adaptarlaa cadacaso,debido-a la variabilidadde es-
tado general,patologíaasociada,etc.,de estegrupo deenfermos,paralo
que es imprescindiblela valoración y estudioprevios desdeel puntode
vistaanestesiológico.El forzar el nivel anestésicosueleseruno deloserro-
resmásfrecuentes,con consecuenciasmás graves.Consideramosno de-
seableel sobrepasarun nivel de T10, ya quedeotra forma el efectodel blo-
queosimpáticounido a la falta de capacidaddel ancianoparalucharante
situacionesdeestrésy sufaltade respuestaa los /3 estimulantes,puedelle-
varnosa situacionesde bradicardiae hipotensiónmuy gravese incluso
irreversibles.

El pacientey sufamilia debenserinformadospreviamentede las carac-
terísticasde la ALR, de susventajasy riesgos,ya que esmuy frecuentela
creenciaerróneade quelas técnicasde anestesialocorregionalestánexen-
tas de problemas.Porotraparteexistenpacientesqueno soportanel estar
conscientesen un quirófanoy de hecholes supondríaun estréssuperiora la
propia intervención.Nuncasedeberealizaren un pacientequeno lo desee.

La integracióndel equipo anestesiólogo-cirujano si siemprees funda-
mental,resulta imprescindibleen estastécnicas,lo mismo que suexpe-
riencia las mismas.
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FIGURA 9
Condiciones generales para la ALR

Pacienteconscientey colaborador
Respetarcontraindicaciones
No forzar indicaciones
Adecuarla técnicaa cadaenfermo
No forzar nivel anestésico
Información y aceptaciónde la técnica
Integraciónanestesiólogo-cirujano
Medios de monitorizacióny apoyo adecuados
Personalentrenado

FIGURA 10
Patología urológica en el anciano. Susceptible de ser intervenida bajo ALR

RTU depróstatao vejiga
Prostatectomíaabierta
Cirugía vesical
Cirugía deperiné
Incontinenciaurinaria
LFRE por ondas de choqueen litiasis bajas
Patologíauretral
Patologíade peneo testículo
Exploracionesendoscópicas

Porúltimo es precisoinsistir en la necesidadde disponerdelosmedios
de monitorización, apoyo respiratorio y circulatorio, imprescindiblesen
cualquierintervenciónquirúrgicaal margende la técnicaanestésicaquese
emplee.Muchosde losproblemasno resueltosson debidosaun excesode
confianzay a considerarla ALR exentade complicaciones.

Problentas especiales para la práctica de una ALR (Fig 11)

FIGURA 11
Inconvenientes para la ALIl en el anciano

Faltade respuestaal estrés
Tendenciaabradicardia
Coronariopatías
Hipovolemia
Hipotensiónortostática
Colaboraciónproblemática
Posibledificultad técnica
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Si queremosevitar complicacionesdeberemosteneren cuentaunase-
rie de característicasdel ancianoquepuedenrepresentarun inconvenjen-
teala horade practicarleunaALR. Es habitualsufacilidadparasufrir cua-
drosde hipotensiónortostática,tolerandomuy mal loscambiosposturales.
Porun lado sufaltade capacidaddeadaptacióny de respuestaal estrés(3,
7, 9) (Fig 2), disminuirá susposibilidadesparacompensarlos cambiosin-
ducidospor la ALR, complicadocomo ya hemosdichopor sufalta de res-
puestaa los estímulos¡3 adrenérgicos.Si a esto unimossutendenciaa la
bradicardiay las situacionesde hipovolemiapreviafrecuentesenel ancia-
no, comprenderemossufacilidadparapresentargraveshipotensiones,con
hipoxiacerebraly miocárdica( másgraveen situacionesde isquemiapre-
via), como complicacionesde la ALR.

Porotra parteno siempreesposibleconseguirsucolaboracióntanto
desdeel puntode vistapsicológico,debidoa susituaciónde angustiaante
la intervencióny sutendenciaa situacionesdepresivas,como del físico de-
bido al déficit desusfuncionessensorialesy a sudificultad parala movili-
zaciónen algunoscasos.

Así mismo seprecisapersonalmuy entrenadopara suplir las dificulta-
destécnicasprovocadaspor las alteracionesanatómicasy los problemas
paraconseguirunaposturafavorableparala punción,no siemprefactible.

Contraindicaciones para la práctica de la ALR (Fig 12)

FIGURA 12
Contraindicaciones de la ALR

Infección cutáneaen el lugar de punción
Anticoagulación
Hipovolemia
Afectaciónneurológicaprevia
No colaboración
No aceptaciónde la técnicapor el paciente
Faltade experiencia

Existenunaseriedecontraindicaciones,quesiempredebenserrespe-
tadas.Nuncadebepracticarsecuandoexista una infección cutáneaen el
lugar depunción,por el riesgode transmitirla a estructurasnerviosasmás
profundas.No debenrealizarseen pacientescon terapiaanticoagulantepor
el riesgo de hematomaperidural,sin embargose ha discutidola posibili-
dadde efectuarprevencióntromboembólicacoexistiendocon catéterpe-
ridural colocadopreviamente.

Los enfermoscon situación de hipovolemiapreoperatoriaprecisarán
un diagnósticoetiológicoy una reposiciónpreviade fluidos,paraevitar hi-
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potensionesgraves.Aunquenopuedeserconsideradacontraindicaciónab-
soluta, laprácticade ALR en aquellospacientescon afectaciónneuroló-
gica previa,presentael riesgode queunapatologíaneurológicaposterior
podríaserachacadaal bloqueoanestésico.

Nuncase debeinsistir en realizarlaennadiequeseareacioalaALR o
queno seabuencolaborador,ya queello nosconduciríaa unamayorinci-
denciade problemasy posiblesreclamacionesposteriores.

CONSIDERACIONESANATOMICAS

ParapoderrealizaradecuadamenteunaALR es precisoconocerpre-
viamentela inervacióndel territorio quirúrgico (55), en estecasoel apa-
rato urogenital.Por unaparteesprecisobloquearlos n. raquídeosdesde
T,, hastaS,-S,(Fig 13), queinervanlas estructurascutáneasy musculares
de la zona.

El bloqueodel SNA provocadopor la anestesiaepiduraltiene efectos
sobreelcontrol de lacirculación,yade porsídeprimidoenel anciano(56)
y la funciónnormal del aparatodigestivo,siendoresponsablede la recu-
peraciónprecozdela motilidadintestinalen elpostoperatorio.El bloqueo
de la inervaciónautonomade las gí. endocrinasmodifica la respuestade
éstasal estrésquirúrgico.Por otra partelos n. autónomosaferentesinter-
vienenen la percepciónde los estímulosdolorososvisceralesa travésdel
ganglio mesentéricoinferior y los gangliossimpáticoslumbaresde las raí-
cesposteriores,por lo quedebenserbloqueadospara conseguirunaco-
rrectaanestesia,así mismointervienenen los arcosaferentesde los refle-
jos viscerales,como la traccióno distensiónvesical(Fig 15). El trígonoy el
cuellode lavejigarecibenla inervaciónmotoray sensitivadelas fibras pa-
rasimpáticasqueprocedendelos segmentosmedularesS2, S3 y S4, la fun-
ción del esfínterdependedeS3.

¿Preniedicación?

Aunque se ha discutidomuchosobresuconveniencia,nosotrosen la
mayoríade los casosno solemospremedicaren planta,paramejorvalora-
cióndelasituacióndeorientaciónprevia. Muchasvecesseconsiguenefec-
tosparadójicoscon los sedantes,provocandounasituaciónde desinhibi-
ción y agitación.Esmuydifícil hacerseconlacolaboracióndeun paciente,
desorientadopor un excesode sedantesadministradopreviamente.De la
mismaformaesmuyfácil provocarunasituacióndehipoxemiaporunapo-
sible depresiónrespiratoriaprovocadapor unasobredosificaciónrelativa
(54) ya que la dosificacióndependemuchode la situacióndel enfermoen
esemomento.La mejorpremedicaciónconsisteenunabuenarelaciónetn-
formaciónprevias.
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FIGURA 13
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FIGURA 15
Inervación del SNA en el aparato urogenital
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FIGURA 14
Distribución segmentaría SNA

Riñonesy ureteres
Supararrenales
Testículos
Vejiga
Próstata
Trigono y cuello vesical S2-~>-S4
Esfínter

En cuantoa la administraciónde atropinase ha discutidomucho,de-
bidoasupocarespuestacronotrópicaenel anciano,alargamientodesuvi-
da mediay a la relacióndel incremento de susefectoscolinérgicosen el
mismo con situacionesde agitacióny delirio postoperatorios(25). Si aña-
dimos la incomodidadquesuponesuefectoantisialogogoen un paciente
despierto,pareceaconsejableque debereservarsesolo paracuandosea
precisoy no utilizarla de formarutinaria en todos los enfermos.

Técnicas de sedación, ventajas e inconvenientes

Ademásde la seguridady del efectoanestésicoconsideramosmuy
importanteel bienestardel paciente,siendoparaello precisohacerhin-
capiéen la necesidaddel apoyopsicológico al mismo, ya que unasitua-
ción de temoro angustiapuedesertan nociva comolapropia interven-
ción. Hacemuchomásefectola confianzay unaspalabrasamablesque
la mayoríade los fármacos.Si bien procuramosutilizar únicamentelos
tranquilizantesimprescindibles,a vecesnecesitamosrecurrir a una se-
dación farmacológica,paravencersituacionesdeangustiay de agitación
poco controlablesde otra manera,pudiendoser muy beneficiososi se
tienen en cuentalas particularidadesfisiológicas y farmacológicasdel
anciano.Pequeñasdosisde Midazolam 1-2,5 mg puedensersuficientes
paraeliminar la angustia,presentandounarecuperaciónprecozconpo-
casincidenciasdeconfusiónpostoperatoria(26), sinembargocon el dia-
zepamla recuperaciónesmáslenta (27) y las situacionesestuporososas
puedendurar muchomás.Debemosvalorarel tiempode circulaciónpro-
longado,por lo que hay que tenerprecaucióncon la velocidadde admi-
nistraciónde estossedantesanteel riesgode depresiónrespiratoria,pu-
diendoserbien revertido suefectocon flumazenil. Estepuntonoshace
tncidir en la necesidadimprescindiblede la monitorizaciónde la Sat 02
en estastécnicas.Así mismoestaremosatentosantelos efectosparadó-
jicos de los sedantes,diferenciándolosde posiblestranstornosde con-
cienciaprovocadospor hipoxia, hipotensióno por complicacionesde la
técnicaquirúrgica como el síndromede hiponatremiapor RTU. Si para
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conseguirel bienestardel pacientehubieseque recurrir a un bloqueo
muy alto (por encimadeT), como serianecesarioparaintervenciones
renales,podríaserconvenientereplanteamosla técnicay elegir unaanes-
tesia general.

Control del paciente sometido a ALR

Esimprescindiblequecualquiertécnicade ALR se lleveacaboen zo-
na quirúrgica (quirófanoo sala de inducción),conel equipamientone-
cesarioparaatendercualquiercomplicaciónimprevista.De hechounade
las principalescausasde accidentesgravesen estasintervencionesdes-
crita en la literatura mundiales el no haberdispuestode un equipobási-
co de reanimacióno una insuficientevigilanciaperoperatoriapor «exce-
so de confianza».Nunca debeplantearseuna ALE. como una anestesia
de menorriesgoy no deberealizarsesi no sedisponede todo el material
necesariopara la prácticade una anestesiageneral,ya quenuncapode-
mostenerla absolutaseguridadde quevayaa tenerresultado(No debe-
ría intentarseen pacientesque tuviesenabsolutamentecontraindicada
unaanestesiageneral).La ALR essimplementeunatécnicamás,utiliza-
ble en el ancianoy con ventajasespecíficasen determinadasinterven-
cionesurológicas,peroen ningún casoexentade riesgos.Es fundamen-
tal estaratentosa situacionesde bradicardia,hipotensióne hipoxemía,
provocadaspor un nivel alto de bloqueosimpáticoy quepuedenapare-
cermuy avanzadala intervención,sobretodosi se asocianapérdidashe-
máticasu otrosfactores,como los relativosa la RTU, o a unahipoxeniia
por depresiónrespiratoriarelacionadacon sedantesintraoperatoríos.
Aparte de la monitorizaciónindispensable(ECG, P, Sat 02 y PA no in-
vasiva automática),no debemosolvidar queen ningúncasosepuedesus-
tituir a la observaciónclínicadel anestesiólogo,yaquesimplementecual-
quier cambiode actitud del ancianopuedepresentarseantesde quesufra
unavariación de susparámetrosfisiológicos. Especialprecauciónten-
dremosantecualquiercambiode posturay muy fundamentalmenteal fi-
nal de la intervención,ya quepuedenpresentarsehipotensionesbruscas
en estosmomentos,simplementeen el pasoa la camadel pacienteinter-
venido en posiciónde litotomía, al rellenarsebruscamentesusextremi-
dadesinferiores, vasodilatadaspor el bloqueosimpático,y provocarse-
cundariamenteuna situación de hipovolemia brusca.En el paciente
geriátrico de alto riesgohay quehacerespecialhincapiéen la necesidad
de prevenir e intentarevitar estassituacionesde bradicardia,hipovole-
mia e hipotensión,ya que debido a sufalta de capacidadde respuestay
el pocoefecto queen ellos tienenlos vasopresores,estosproblemasson
muchomásdifíciles dc resolverque enel adultojoven y las lesionesirre-
versiblesmásfáciles de instaurarse.
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FIGURA 16
Medios necesarios para la práctica de ALR
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TECNICAS DE ALR EN EL ANCIANO PARA INTERVENCIONES
UROLOGICAS

Básicamentesevan a centraren los bloqueos subaraenoideosy peri-
durales(por susdiferentesabordajes).Ambostienensusventajase incon-
venientes,debiendoaprovecharsuscaracterísticasespecíficasparaefec-
tuarla elecciónmásadecuadaen cadacaso.

Bloqueo subaracnoideo

Ha sidouno delosmásempleadosene! pacientegeriátrico,porsusenci-
llez detécnica,seguridaddeefecto y rapidezde acción,aunquehay queade-
cuarsuprácticaa lascaracterísticasespecialesdeestosenfermos.El nivel de
bloqueoesmáspredeciblequecon la anestesiaepiduralsimpley la dosisto-
tal dea. localesmásbaja,con la consiguientemenortoxicidadsistémica.

En intervencionesurológicashabitualmenteefectuamosla punciónen
sedestaciónanivel de L2-L4. teniendoen cuentasutendenciaa la hipoten-
sión ortostática,medianteunaagujatipo puntade lápiz 2.5 G, paradismi-
nuir la incidenciade cefaleas.

Los fármacosmás utilizadosson:Lidocaína5% con dextrosaal 7.5%
(Efecto a los 3-5 mm, duración60-90mm) a dosis25-50mg. O bien si de-
seamosun bloqueo másprolongadoBupivacaina0,5% con dextrosaal
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8,5%,(Efectoa los5-8 mm, duración90-120mm) adosisde 7,5-10mg,con-
siguiendonivelesdeL,a T1<>, si bien puedenestarinfluidos por muchosfac-
tores(Fig 17).

FIGURA 17
Factores que influyen en el nivel de bloqueo espinal
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La posicióntienerelacióndirecta con la alturadel bloqueo,peroa los
30 mm de inyectadoen el espaciosubduralel a. local ya se «fijado» a las
estructurasnerviosas,pudiendocambiarla posiciónsin quevaríedichaal-
tura. La gravedadespecíficadel LCR estáaumentadaenel anciano,por lo
queesprecisotenerloen cuentajunto a la baricidaddel a. local,paracon-
seguirel nivel de bloqueodeseado, ya queparaconseguirla mismarela-
ción dc baricidadcon el LCR esprecisoutilizar solucionesanestésicasmás
densas.

La velocidadde inyección,inclusoel barbotageno pareceafectarel ni-
vel debloqueo(57-58),asícomotampocoinfluye la toso elestornudo(59).
Sinembargola edad,aunqueno de formasignificativa,la estatura,el lugar
y direcciónde la inyección,la densidad,volumeny dosisdel anestésicoem-
pleado,posiblesalteracionesde la columnao el incrementode la presión
intraabdominal(60-61),síparecentenerunarelacióndirecta.

La utilización devasoconstrictoresparaprolongarelefectodelbloqueo
espinal,no parecemuy adecuadaya queaunqueprolongael efectode la
tetracaína,no afectael de la lidocainaolabupivacaina(51,52)y ademássi
bien no se hanpublicadoseriesde bloqueosespinalesque relacionenla
asociaciónde vasoconstrictoresy lesionesmedulares,siseha podidode-
mostraren experienciasconanimalesuna reduccióndel flujo sanguíneo
medularrelacionadocon la dosisde fenilefrinaen el LCR (62).

La captacióndel anestésicopor lasestructurasnerviosasy portantola
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potenciadel bloqueodependede la concentracióndel mismo,la superficie
del tejido nerviosoen contacto,elcontenidolipidico de lasestructurasner-
viosasy el flujo sanguíneode las mismas.Si lo comparamosconel adulto
joven, a igualdadde dosissuelepresentarun efectoprolongadoen el an-
cianopor ladisminuciónde la absorciónvascularde los anestésicosloca-
les a causade la reduccióndel flujo sanguíneode los vasosque rodeanel
espaciosubaraenoideoen el pacientearteriosclerótico(63).

La hipotensiónprobablementeseaunade las complicacionesmásfre-
cuentesde estatécnica,por su incidenciade presentacióny por las difi-
cultadesqueplanteasutratamientoen el anciano.Si bien parecequeel
nivel anestésicono varíade unaforma exageradacon la edad,puedenpre-
sentarsehipotensionesmayoresque en el pacientejoven (76) a igualdad
de nivel de bloqueo sensitivo,por la disminución de mecanismoscom-
pensatoriosante la denervaciónsimpática.Precisamenteuno de los in-
convenientesdel bloqueosubaraenoideoconsisteen suinstauraciónbrus-
ca,sin dar tiempoa unaprogresivaadaptacióndel enfermo.Por otraparte
el rellenopreviocon cristaloidesno ha conseguidoeliminarlosprocesos
dehipotensión(73). Existelaprácticacontrovertidade laadministración
profilácticade EphedrinaIM 25-50mg io mm antesdc la instauracióndel
bloqueo,aunqueno debemosolvidar losposiblesefectosnegativosde los
vasopresoresen el anciano.E] efectoeronotrópicode la atropinaempe-
ora la relacióndemanda/aportede 07 al miocardio, debidoal incremen-
to relativo del primer factor. Los inotrópicosqueactúanpor incremento
de la contractibilidadson ineficaces,debiendoevitarsecuandolos volú-
menesde llenado diastólico estándisminuidospor descensode la pre-
carga.Pareceserqueel quemenosafectala relacióndemanda/consumo
de 02 es la efedrina.De todas formasno hay que olvidar el relleno vas-
cular y el tratamientoposturalcon elevaciónde las extremidadesposte-
riores.

Las cefaleaspostoperatoriassin embargose presentancon menor fre-
cuenciae intensidadque en el joven, sobretodo con la utilización de los
nuevosmaterialesde punción.Las complicacionesneurológicascomo la
araenoiditisy posibleparaplejiasi bien sehandescrito,sonpocofrecuen-
tes guardándoselas debidasprecaucionesde esterilidad.Quizá estaposi-
bilidad seael motivo parala contraindicacióndeestastécnicasen pacien-
tes conlesionesneurológicasprevias.

Bloqueo espinal continuo

En los últimos añoshanaparecidomuchostrabajossobreel bloqueo
espinal continuo (64-65-66-67-68).Es unatécnicaalternativacon buenos
resultadospara diversosautoresen pacientesde alto riesgo,ya queper-
mite un mejorcontrol sobrela latenciay difusión de! AL, con un nivel de
anestesiamás predecibley más facilidad parabloqueode metámerassa-
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cras.Precisamenosdosisde AL, permiteunadosificaciónfraccionada,con
menor repercusiónhemodinámicadel pacientey disminuyeel tiempo de
resolucióndel bloqueo.

Comenzóutilizándoseagujastipo Thouy del 18 G con catétermulti-
perforadode poliamida20 0 (69), al parecerconpocaincidenciade cefa-
leasen el pacienteanciano,perola mejorade los materialespermite utili-
zar agujas25 G con catéter32 G, lo que incluso ha hechoposibleque se
indiquen comoalternativapositivaa la epiduralcontinuaen pacientesen
tratamientocon antiagregantes(70).

No existeunanimidaden losfármacosautilizar con estatécnica,yaque
sin llegar a existir unasdiferenciasexcesivamentesignificativas,diversos
autoresrecomiendansolucionesisobáricas,por presentarmenosproble-
mas dedesplazamientopor los cambiosde posición (71), otros sin embar-
go prefieren utilizar solucioneshiperbáricas(72), para evitar riesgosde
desplazamientocefálico.

Es unatécnicaquepuedeserutilizadaen determinadospacientesuro-
lógicos, presentandola importanteventajade la disminución de hipoten-
siones intraoperatoriasy de ofrecer la posibilidadde tratamientodel do-
br postoperatorio.Sin embargono está exenta de complicaciones
(73-74-75)(Fig 18).Fundamentalmentesudificultad de introducción,po-
sibilidad de roturade los microcatéteresy la incidenciade lesionesneuro-
lógicasposteriores,nosparecensusprincipalesproblemas.

FIGURA 18
Complicaciones del catéter espinal
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Infeccionesdel SNC

Bloqueo epidural lumbar

Se ha convertidoen uno de los másutilizadosen cirugíaurológica. Su
sencillezy el desarrollode las técnicascontinuascon posibilidadespara
efectuarun control selectivodel dolor, lo ha popularizadoen los últimos
años.



240 TaniósColón Bombín

Efectosfisiológicos

La administraciónde anestésicosen el espacioepidural,interrumpelos
impulsossensitivos,motoresy del SNA, de las raícesmedulares,tanto an-
teriorescomoposterioresy hastacierto puntodela propiamédula.Se pue-
de conseguirun bloqueoautonómico,sensitivoo motor, dependiendode
de la concentracióndel anestésico.Normalmentenosencontramoscon un
nivel de bloqueosimpáticodosmetámeraspor encimadel sensitivoy este
a su vezotrasdospor encimadel motor. La alturadiferencialde la afecta-
ción simpáticase exageracon la concentraciónde los anestésicosy con la
edad(77>.

Los efectoshemodinámicosdependerándel nivel de anestesiapor in-
terrupción de los impulsosdel SNA (78),produciéndosebradicardiaen al-
turas por encimadc T. (Hg 19). Debemosteneren cuentade que el blo-
queo simpáticopuedeestarinstaurado4 o 5 metámeraspor encimadel
sensitivo,sobretodosi usamosaltasconcentracionesde anestésico.Sepro-
duceasímismo disminución de las resistenciasperiféricas,impidiéndose
cuandoafectanivelesaltos lavasoconstriccióncompensadorade los seg-
mentosno bloqueados,ya deficitaria en el anciano.El estancamientove-
nosopor parálisisde los vasosde capacitanciaocasionauna disminución
del retornovenoso,quepuedeafectarsemuchomásconla postura.Todos
estoscambios unidosal efecto inotrópico negativode los a. locales, pue-
denconducira unadismínuciondel gastocardiacocon hipotensióny posi-
ble situaciónde hipoxia.

FIGURA 19
Efectos del bloqueoepidural
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Comparaciónconel b.subaracnoideo

Muchasvecesseplanteael dilema de la elecciónentrediferentestéc-
nicasde ALR, fundamentalmenteentrelas subaracnoideasy peridurales,
existiendomúltiples publicacionesen las quese inclinan por una u otra
(SO).Parapoderescogerel másadecuadoacadacasodebemosvalorar pre-
viamentelas diferenciasentreambos(Fig 20).
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FIGURA 20
Características del b. epidural con respecto al subaracnoideo
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A pesardelos posiblesefectosnegativos,puedeconsiderarsecomouna
de las técnicasanestésicasmásadecuadasparaintervencionesurológicas
en el pacientegeriátrico,si se toman tas debidasprecauciones,dadassus
importantesventajas.Posiblementela mejor virtud quepresentaes la re-
ducciónprogresivade laTA, en contrasteconla caídabruscade tensiónen
la anestesiaespinal,debidoa una instauraciónmás lentadel bloqueosim-
pático,lo queda tiempoa medidasde compensación.Si bienen principio
cl bespinalpresentabala ventajade unosniveles anestésicosmásprede-
ciblesy con menor dosisde a. locales, las técnicasperiduralescontinuas
nospermitenefectuarbloqueosmásselectivos,permitiéndonosajustarme-
jor las dosisparaun mismo nivel anestésico.Comoya se dijo antesse ha
determinadoclínicamentequetanto laspérdidashemáticasperoperatorias
como la incidenciade tromboembolismo,disminuyencon la a. epidural
(79), asícomo la respuestaneuroendocrinaal estrésquirúrgico. Puntoim-
portantea su favor es la posibilidaddesuutilización parael controldeldo-
lor postoperatorio,siendoposibleel asociarloconunaanestesiageneral
paratécnicasmixtas (81). Así mismola incidenciadecomplicacionesneu-
rológicases menorqueenlastécnicasespinales(sobretodo lascontinuas).
Encuantoa dificultad de la técnicapensamosqueno haydiferenciaspara
anestesiólogosconexperiencia.

Característicasen el anciano

Los requerimientosde dosisparaunaanestesiaepiduraldescienden
desdelos 18 años(1,8 ml/segmento),hastalos 90(0,6ml/seg) (Fig 21). La
menor dosisprecisaparaconseguirel bloqueoepiduralen el anciano
(82,83,84,85)puedeserdebidaa los cambiosanatómicosenel espacioepi-
dural, caracterizadospor laoclusiónprogresivade los agujerosinterverte-
bralespor el tejido conectivo.Comoresultadohaymenospérdidasa tra-
vésdelos orificios intervertebralesy unadifusión mayordentrodelespacio
epidural. De estecambio resulta unamayor superficiede absorcióndel
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anestésicolocal, compatibleconlas altasdosisde lidocainaen sangreob-
servadasen pacientesancianosdespuésde unaanestesiaepiduralsilos
comparamosconadultos(86). No suelepresentarsesin embargoun nivel
exageradodedifusiónen pacientesconarteriosclerosis,siloscomparamos
conotrosqueno la padezcande igual edady peso(87). La altura dcl bio-
quco simpáticosobreel sensitivoes significativamentemayor queen el
adultojoven,por lo queprocuramosno elevarlos nivelesde anestesiapor
encimadeT10. Asímismoel nivelvariamuchoen el pacientegeriátricocon
la posturadel mismoa diferenciade lo queocurrecon el pacientejóven.

FIGURA 21
Dosis peridurales relacionadas con la edad
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Consideracionestécnicas

Habitualmentepara intervencionesde prostatao vejiga, realizamosla
puncióne inyeccióndelanestésicoenposiciónde sedestaciónanivel de L2-
L4 o L4-L5, paraconseguirel bloqueodelas metámerassacrasconla menor
dosisposible,usandounaagujade Touhy 18 G quese introducesagital-
menteparadisminuir la incidenciade cefaleasen casode puncióndural.
La víade abordajemediano sueleplantearproblemas,peroen casosdear-
trosisimportantepuedesernecesarioel utilizar la vía paramedialo late-
ral. Empleamossistemáticamentela técnicacontinuadebidoalasventajas
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quepresentaparaadecuaciónde nivelesy controlposteriorEn casode que
preveamossuutilización paraun postoperatorioprolongadoo asociarlo
parael tratamientodel dolor oncológico,procederemosa la tunelización
delcatéter.La comprobaciónmeticulosadela situaciónde laagujayelca-
téternosevitarála inmensamayoríade los problemas.Unamalacoloca-
ciónfuera del espacioepiduralsupondráel fracasodela técnica,peromu-
chomásgraveresultaunapuncióninadvertidade la durao unacolocación
intravasculardel catéterEs imprescindibleel realizarla dosisde prueba,
pareciendorazonable3 ml y esperar5 mm su efecto.

El anestésicomásutilizado es la Bupivacainaal 0,5% sin vasocons-
trictoresa dosisde 0,5 a 1,5 ml/seg(segúnlaedady el estadodelpacien-
te), debidofundamentalmentea sutiempo de latencialargo, lo quenos
permite una instauraciónlenta del bloqueo simpáticoy a suefectopro-
longado.Con dosisrelativamentebajassolemosconseguirel bloqueode
las ¡netámerassacras(±10mi), suplementandomedianteel cateterperi-
dural la dosisprecisaen casode necesidadparaalcanzarlos niveles dese-
ados.No asociamosvasoconstrictores,ya queno prolonganel efectodela
bupivacaina(posiblementedebidoasu liposolubilidad),peroposiblemente
incrementenla intensidadde subloqueo,pudiendoinducir unamayorafec-
taciónsimpática.

En los pacientesgeriátricosen intervencionespor RTU debemosser
muy cautosconlareposiciónde cristaloidesen laprevencióno tratamien-
to de las hipotensiones,ya quepuedensumarsea la absorciónde los líqui-
dosde lavadoocasionandoun posiblecuadrodeinsuficienciacardiacacon-
gestiva.

Bloqueocaudal (88)

El abordajecaudaldel bloqueoepiduralresultamuy incomodopara
su prácticasi utilizamosla posicióngenupectoralo la pronacon unaal-
mohadadebajode las caderas,lo queimpide ademásel accesoa lasvías
respiratoriasencasode necesidad.La posiciónlateralde Sim es másacep-
tableparael ancianoperohacemásdificil la localizaciónde los puntosde
referencia(Fig. 22). Sueleaportarun elevadoporcentajede fracasos
(200/o),debidoala fibrosis delhiatosacroquesepresentaconla edad.Las
técnicascontinuasa nivel caudaltienenmayor riesgode infecciónqueen
la zonalumbar,siendomásdifíles de usarduranteel postoperatorioen en-
fermosde edadavanzada.Las dosisprecisasde anestésicolocal para al-
canzarlosmismosnivelessonsuperioresa las queseutilizan por vía lum-
bar (89,90) (entre 1,5 y 3 ml/segmentobloqueado).A pesarde que sus
resultadosson menossegurosen el pacientegeriátrico podría utilizarse
como técnicaalternativapara algún casoconcreto, siemprey cuandose
empleaseen intervencionessobrezonasde inervaciónsacrao últimas lum-
bares.
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FIGURA 22
Posición latera! para el Bloqueo Caudal

Bloqueo del Nervio Obturador

Procedentede L,-L4, ensu pasopor la pelvis discurrecercanoa lapa-
red lateralde la vejiga por lo quedurantela RTU vesicalesposiblequese
estimuledistalmenteel nervioobturadorcon el asadel resectora pesardel
bloqueoanestésico,lo quepuedeprovocarcontracciónbruscadelos mús-
culos abductores,conlasconsiguientesmolestiasparael paciente,pudiendo
impedirel quese efectúeunareseccióncompletay con el importanteries-
go de perforación involuntaria de la vejiga (91.95).Paraevitar estospro-
blemases factiblerealizarun bloqueomásdistaldel n. obturador,uni o bi-
lateralsegúnla localizacióndcl tumorvesicala resecar,segúnla técnicade
Adriani (93) asupasoporel agujeroobturador(Hg 23). No se tratade una
técnicamuy fácil de realizar(92). resultaincómodaparael pacientey hay
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queteneren cuentala posibilidadde sobredosificaciónde anestésicoslo-
calesen pacientesancianosconmal estadogeneral.Se puedefacilitar su
prácticamedianteun estimuladorde nerviosperiféricos(94),conlo quese
puedeconseguirun mayorporcentajedeéxitos,y reducirde unaforma im-
portantelacantidadde anestésicolocal precisoparaun buenresultado.

FIGURA 23
Bloqueo del Nervio Obturador
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Anestésicoslocalesintravesicalesy sedación

Al margende los bloqueoscentrales,cuandoestáncontraindicadoso
presentanalgunadificultad técnicainsuperable,podemosrecurrir a solu-
cionesalternativascomopuedeserla asociaciónde sedantes(Midazolam)
con anestésicoslocalesintravesicales(Lidocaina2% o Bupivacaina0,5%)
(96,97),pudiendoseutilizar asimismoen pacientesambulatorios.Siseem-
pleaen intervencionesno muy largas(15-30mm) ocruentaslos resultados
puedensersatisfactorios.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS TECNICAS
REGIONALES

En unaintervenciónurológica de un pacientegeriátricopuedenpre-
sentarsecomplicacionesderivadasdirectamentedela propiatécnicaanes-
tésicay otrasquesi bien no soncausadasen principio por ella, si pueden
serinfluidas o enmascaradaspor la ALR. (Fig. 24)

FIGURA 24
Complicaciones de la ALR
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Quizá la complicaciónmás frecuenteseael fracasode la localización
del espacioepiduralo unamalacolocaciónde la agujalo quenospuede
ocasionarunaanestesiafallida o incompleta(98). Nuncadebemosserex-
cesivamenteinsistentes,replanteándonosla técnicaen casoprecisopara
no incrementarel estrésdel paciente.

La colocaciónincorrecta del catéter peridural o su acodamiento tam-
bién puedesercausadel fracaso.Una manipulacióncuidadosadel mismo
evitaráestosproblemas,no retirándolonuncaatravésdelaagujadeThouy
paraevitar seccionesdentrodelespacioperidural(111).Esimprescindible
unavez introducido,el comprobarsu localización,paraevitar la canaliza-
ción de un vasosanguineoo situarloinadvertidamenteen elespaciosuba-
raenoideo.

La inyección IV del a. local puedeocasionarun cuadrode hipotensión
brusca,concolapsocirculatorioy afectacióndel SNCconestupor,agitación,
convulsionesy apnea,pudiendoterminaren parocardiaco,si no se toman
las medidasoportunas.(Barbitúricoso diazepóxidos,intubación,ventila-
ción y apoyocirculatorio mediantevasopresoresy rellenodelíquidos) (112).

La introduccióninadvertidadentrodel espaciosubaraenoideo,con el
consiguientebloqueoespinaltotal, puedeconsiderarseunade lascompli-
cacionesmás graves,ya quea pesardel tratamientoadecuado,puedeque
el ancianono supereel fracasocirculatorioocasionadopor un bloqueosim-
pático total, quecursaconbradicardia intensae incluso parocardiaco,im-
portantevasodilataciónconhipotensióngravey parálisisrespiratoria.

La mayoríade los problemassuelensurgir por unaaltura indeseadade
afectaciónsimpática,conla consiguiente,bradicardia,hipotensiónehipo-
xemía, Bloqueosmásaltosconparálisisrespiratoriasuelenserdebidosa
puncióninadvertidade la duramadre.Hay quetenersiemprepresentela
posibilidad dehipotensiónbruscaposturalal finalizar la intervencióny des-
cenderlasextremidadesinferiores.En pacientescon anestesialocorregio-
nal esteproblemaesmáspatentedebidoa quepor el bloqueosimpático
estánmuyvasodilatadasy al bajaríasde la posiciónginecológicaserelle-
nanbruscamentede sangreprovocandounahipovolemia,favorecidato-
davíamáspor la falta de capacidadde adaptacióndel sistemacirculatorio
del anciano.

Una dosisexcesivade anestésicoslocalespuedeocasionarun cuadro
de toxicidad sistémica(113) consíntomascirculatoriosprovocadospor su
toxicidad miocárdicacon efecto cronotrópicoe inotrópico negativoy asu
acciónvascularque cursaen unaprimera fasecon estimulacióny en una
segundacon parálisis.De todo estoresultaun cuadrode hipotensión,blo-
queosy arritmias. Sobreel SNC ocasionanun cuadrode irritabilidad ce-
rebralquecursaconobnubilación,transtornossensoriales,temblores,con-
vulsionesy depresiónrespiratoria.Los cuadrosde anafilaxiasonraroscon
losa. localesde grupoamida(Lidocainay bupivacaina),silos comparamos
con losde enlaceesterdel grupoPABA (Procaína,tetracaina).
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Un problemarelativamentefrecuenteen el ancianoes la aparición de
crisisvagovagalesfavorecidaspor situacionespreviasdetemoro angustia.
Suelenocurrirdurantela puncióny se ven agravadaspor la tendenciaa la
hipotensiónortostática.Es fundamentalefectuarel diagnósticodiferencia]
conun bloqueoespinalalto. El tratamientoes muysimple,debiendocesar
las maniobrasanestésicas,conelevaciónde las piernas,rellenovasculary
la administraciónde vagoliticos en casode necesidad.

Complicacionesrelacionadasconpatologíao medicaciónasociada

La patologíapreviapuedendescompensarseal asociarsea losefectosde
la ALR (120, 121, 123) y la técnicaquirúrgica (Fig. 6), fundamentalmente
lostranstornoscirculatoriosy neurológicos.De la mismaformacomoya he-
mosexplicadopuedeinterferir con los tratamientosasociados(Antihiper-
tesivos, fi bloqueantes,antidepresivos.antiagregantesetc). (Fig. 7)

Complicacionesneurológicas

La lesiónneurológicapermanenteesunacomplicacióngraveperomuy
pocofrecuentede las técnicasde anestesiaregional.

Ya hemoshabladocon anterioridadde la posibilidadde lesionesneu-
rológicasprovocadaspor loscatéteresen la anestesiaespinalcontinua.Las
técnicasperiduralessonmenospropensasa ellasperono estánexentasde
poderlaspresentar(117), por lo que la realizacióndc la técnicadebeser
muy meticulosay los cuidadosde asepsiaestremados.

La incidenciade cefaleaeselevadacuandode produceunapunciónde
la duramadrecon unaagujaepidural 18(3,si bien esmucho menorsu in-
tensidady duraciónqueen pacientesjóvenes,similar a lo queocurreen la
anestesiaespinal,no variandosignificativamentecon medidaspreventivas
deinmovilización enestasedades(114). No sueleserpreciso¡aprácticadel
parchehemáticoparatratar las cefaleaspostpuncióndural, técnicaquepor
otrapartepresentael riesgode unacompresióno el complicarsecon un ab-
cesoperidural.

La disfunción de la vejiga urinaria puedetenerrelacióncon la persis-
tenciadel bloqueosacro(115), siempresueleserrecuperable,planteando
escasosproblemasen los pacientesurológico quevayana continuarcon
sondajevesical.

Los traumatismosde nervios raquídeos.seproducenen la punciónpor
lesión directacon roturade fibras queocasionanunaneuritissecundaria.
dejandosecuelasde paresiaso parestesiasqueafectansólo al territorio de
esaraíz, pudiendodurar semanaso meses.Asimismopuedenpresentarse
lesionescompresivasmedularesprovocadaspor un hematomao un abee-
soperidural (116),siendoprecisodiagnosticaríascon precocidadparaevi-
tar unaparaplejiairreversibley valorarla posibilidadde patologíaasocia-
da,comola presenciade metástasistumoralesen la zona(118). El síndrome
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dela arteriaespinalanteriorconuna insuficienciacirculatoriade la misma
puedeserdebidaa un cuadrode compresión,a unasituación de hipoten-
siónprofunda,mássusceptibledepresentarseen el anciano,o ala asocia-
ciónde vasoconstrictoressubaraenoideos,puntoestequeno estáabsolu-
tamentedemostrado.La araenoiditisadhesivaes unacomplicaciónmuy
gravequepuedeocasionarla pérdidadefinitivade la funciónde lamedu-
la espinal.Sueleasociarseala inyecciónsubduralde productosirritantes
(Detergentes.CIK, CL,Ca,etc.),habiendoseasociadotambiénalusodela
eloroprocainainyectadapor error en el espaciosubdural.Los cuadrosin-
fecciosostantosubaraenoideoscomoel abeesoperiduralsonmuypocofre-
cuentes,habiendosedescritola inmensamayoríaen pacientescon proce-
sossépticosasociados,ya quepareceimprobablela introducciónde material
contaminadoenel espacioperidural,dadoquelas propiassolucionesanes-
tésicastienen propiedadesbacteriostáticas.

Ante la trascendenciade estaslesioneses facil comprenderla impor-
tanciade la valoración neurológicaprevia, puescualquiercomplicación
posteriorseráfacilmenteachacadaa la ALR.

Complicacionesrelacionadascon el procedimientoquirúrgico

La RTU vesicalo prostáticase tratade unade las intervencionesuro-
lógicasmás frecuentes,susceptiblede serefectuadacon ALR. Graciasal
empleodeunaanestesialocorregional,lascomplicacionesderivadasdees-
ta técnicapuedenserdetectadasy tratadasprecozmente,por esoesprefe-
rible que la sedacióndel pacienteno seaexcesivamenteprofunda.En pa-
cientesintervenidosde RTU bajo ALR sepuedepresentarbruscamente
un cuadro de confusión o cambio de actitud mental,asociadoa naúseas,
vómitos etc, siendo precisodiferenciarentre:

a) Un cuadrode hipotensiónprovocadopor la propiaALR, asociada
o no a unasituación de hipovolemiaprevia, o bien a unaspérdidas
hemáticasdifíciles de valorar.

b) SindromeRTU (Eig. 25) (99. 100, 101, 104) ocasionadopor un in-
crementode volumen intravascularcon hiponatremiadilucional o
por la toxicidad del amonio(105, 106),productoen el quesemeta-
boliza la glicina del líquido de irrigación. Cursacon hipertensióny
edemacerebral,con la consiguienteconfusióny agitación,pudien-
do terminaren una situaciónde insuficienciacardiacacongestivay
edemapulmonar(La hipertensiónpuedeestarenmascaradaporpér-
didashemáticaso por el propio efecto hipotensorde la ALR). La
gravedadde estecuadrodependedel tiempo de reseccióny de la
presiónde los líquidos de irrigación (102, 103). Un cuadrode he-
mólisis con hemoglobinemiay hemoglobinuria(puedeser enmas-
caradapor hematuria),solo sepresentaen el casode utilización de
líquidos hipoosnióticosenel líquido de lavado(F1~O destilada),pu-
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diendomanifestarseinicialmentepor temblor y constriccióntoráci-
cay a vecessólo ictericia y anuria.

FIGURA 25

Síndrome de RTU

Alteracioneshemodinámicas
Aumento devolumen intravascular
Hipertensión
1-liponatremiadilucional
ICC

Alteracionesneurológicas
Obnubilación
Estupory desorientación
Nauseasy vómitos
Convulsiones
Coma

A causadeestosefectosderivadosde la RTU, esprecisotenerprecau-
ción con un reemplazamientoexcesivode fluidos paracompensarel in-
crementode lecho vascularprovocadopor la ALR al comienzode la in-
tervención,ya que podríamosdesencadenarun cuadrode ICC. Parece
preferiblesiemprequeel enfermono presentealgunacontraindicaciónaso-
ciar algún tipo de vasopresor(efedrina)en casonecesario,si bien ya he-
mosmanifestadopreviamentela falta de respuestarelativadel ancianoan-
te estosmedicamentos.El pacienteen tratamientocon digital con cifras
normalespreviasde K correel riesgo de unahipopotasemiadilucional o
una intoxicacióndigitálica aguda(119).

Otros problemasque se le suelenasociarson (Fig. 26) la hemorragia,
muchasvecesenmascaradapor la ALR o el síndromede R’FU. Bacterie-
mia por pasode gérmenesa travésde los vasosvesicalesa causadel lava-
do, comienzamanifestándosepor hipotensióny temblor, pudiendo subir
despuésla temperatura.

FíGURA 26
Complicaciones de la RTU

Síndromede RTU
Perforaciónde vejiga
Sangrado
Hipotermia
Baeteriemia
Priapismo
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La perforación vesical puedeser detectada facilmente en un paciente
despiertograciasa la apariciónde rigidez de la paredabdominaly la apa-
rición de doloresabdominalescon irradiaciónescapularo precordial.

La hipotermiafavorecidapor los líquidos delavadosi no setiene la pre-
cauciónde calentanospreviamente,no varíaen el pacienteancianocon la
técnicaanestésica,perosi puedeserdetectadamuchoantes,por los sínto-
massubjetivosqueproduce.

Teóricamentela anestesialocorregionalsobretodo la espinalimpide
tanto los impulsossimpáticoscomoparasimpáticosresponsablesde la erec-
ción. A pesarde ello puedeproducirseun priapismo debidoa un bloqueo
incompletodel parasimpáticosacroo a manipulacionesantesde estable-
cer completamentela anestesia,asímismo por la asociaciónde neurolép-
ticos. En casode epiduralcontinuasepuedeintentarefectuarun bloqueo
másbajo, perouna vezestablecidoel priapismo,surepercusiónsobreel
mismo suelesermásbien escasa.Se hantratadoconinyección intracaver-
nosadealfaestimulantesadrenérgicos(Fenilefrina,noradrenalinaetc) (107,
108,109, 110),conlas debidasprecauciones,yaqueuna inyecciónfuerade
los cuerposcavernosospuedeocasionarnecrosisdel pene.

APROVECHAMIENTO DE LAS TECNICAS REGIONALES
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Una de las grandesventajasde las técnicaslocorregionaleses la posi-
bilidad de poderlasutilizar parael control del dolor postoperatorio,me-
diantela administraciónperidural de anestésicoslocaleso mórficos.

Los anestésicoslocalespresentanel inconvenientede sucortotiempo
de accióny de interferir sobrela motilidad del enfermo(No hay queolvi-
darsede que en el ancianose consiguenbloqueosmásintensoscon con-
centracionesmás bajasde anestésico>,asícomo la mayorsusceptibilidad
de quesepresentenefectostóxicospor sobredosificación,quedandosuuti-
lidad reducidaal postoperatorioinmediatobien en dósisbolo pautadaso
en perfusióncontinua.(Bupivacaina0,25% 10 ml/4h o Bupivacaina0,125%
a 6 ml/h¿1. A pesarde ello aportanunaanalgesiaperfectacon las ventajas
añadidasdedisminucióndel riesgotromboembólicoy de las respuestasen-
docrino-metabólicasal estrésquirúrgico.

Los opiodesperiduralessonunabuenaalternativaparael tratamiento
del dolor en geriatría,con importantesventajassobrelos morfínicos pa-
renterales,al conseguirunaanalgesiamuchomásefectivacon dosismucho
menores,una incidenciabastantemásbajadeefectossecundariosy la dis-
minución de la posibilidad de adición en tratamientosprolongados.Así
mismo susresultadoshan sido superioresa los conseguidoscon anestési-
cos localesen el postoperatoriodeprostatectomias,en variosestudioscom-
parativos(126, 127).precisandodosismenosfrecuentesy aportandoun ma-
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yor bienestardel enfermo,conausenciadel bloqueosimpáticoy menorhi-
potensiónposturalderivadadel mismo.Sin embargoel descensoa las res-
puestasendocrinometabólicasdel postoperatorioha sido menossignifi-
cativo que el conseguidocon los anestésicoslocales(128, 129).Sc han
intentadoutilizar porvía subaracnoideacon fines anestésicosen interven-
cionesquirúrgicasconresultadosdesiguales(124).

Farmacocinéticacíelos oploidesperidurales( Hg 27)

e

Los mórficos intratecalesactúansobrelos receptoresespecíficosde la
médulaespinal,muy abundantesenla sustanciagelatinosadel astaposte-
rior, impidiendo la liberación deneurotransmísoresy presentandoademás
otra acciónsupraespinalpor su actuaciónsobrelos receptorescerebrales.
Medianteestatécnicaconseguimoscon dosismenoresdcopiáceosquepor
otrasvíasconseguirun nivel analgésicomásalto y prolongadosin deprimir
o disminuir el nivel de concienciadel paciente.Vamos a conseguirelevar
la disponibilidad del mórfico, aumentandola concentraciónen el LCR y
eliminando la mayoríade las fasesintermedias,presentandounamayordi-
ferenciade acción comparativacon la vía IV. yaquepasanpor alto la ba-
rrera hematoencefálica.quehabitualmenteles resultadifícil de atravesar
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(Siendomuchomás llamativo en los hidrosolublesqueen los lipófilos, ya
queestosúltimos la atraviesancon mayor facilidad). La fijación medular
de un fármacodependeráde suliposolubilidad,siendo los efectossecun-
dariosy analgésicosel resultadode la ocupaciónde losreceptoresespeel-
fieos.

La reabsorcióna nivel de los vasosmedularesy granulacionessuba-
raenoideasdependerádel flujo circulatorio de la zona,del contenidoen
grasay de las propiedadesfisicoquímicasdel fármaco(sobretodo de de su
liposolubilidad). La reabsorciónse produceasimismopor los vasosperi-
duralesque desembocanenla venaácigos,pasandode allí a la circulación
general,con posibleacciónantiálgicasupraespinal.Una vezen el espacio
subaraenoideoel fármacosedistribuye por todala médulaespinalpor me-
canismosde difusión pasivao por los movimientosdel LCR, segúnsu Ii-
posolubilidad.

Los fármacoshidrosolubles(Morfina) tiendena permaneceren solu-
ción en el LCR, lo queexplica el retardo de la acción y la analgesiapro-
longada.Los efectossecundariosestánen relacióncon la permanenciadel
mórfico en el LCR y suascensoo migración haciaestructurassuperiores
(Fig 28>. Los mórficos con moleculamás lipófila, tienen unapenetración
másrápidacon un efectomás localizado sobrelos receptoresmedulares,
un tiempode acciónmáscorto y menosefectossecundarios(Fentanil).

FIGURA 28
Opioides intratecales. Efectos indeseables

Depresiónrespiratoria
Prurito
Náuseasy vómitos
Retenciónurinaria
Disforia

Aplicación clínica

En el ancianopresentanefectosmásduraderosdebido a un déficit de
reabsorciónpor disminucióndel flujo sanguineode los plexosvenosospe-
riduralesy a la fibrosis del espacioepidural. Asimismo presentaefectos
másrostralesinclusocon losmás liposolubles,debidoa unamenorcapta-
ción segmentariamedular,por el menor contenidolipidico de las estruc-
turasnerviosasqueseproducecon la edad.

En el postoperatoriode pacientesgeriátricos los opiáceosperidurales
se hanutilizado en forma de bolos,Fentanil25-50 jtg /4h o Cl. Mórfico 1-
2 mg/12h, sin embargola perfusióncontinuarequieremenosdosis,la anal-
gesiaes máseficazy con menosefectossecundarios(130). Personalmente
en el postoperatorioinmediato preferimosla perfusióncontinuade Mor-
fínicos + Anestésicoslocales,utilizandounamezclade Bupivacaina0,25%y
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Fentanil3 ¡íg/ml a un ritmo de 4 ml/h de mediaya que las necesidadeshan
sidomuy variables.Con ello conseguimosunaanalgesiamagnífica,con me-
nosefectossecundariosy sin altibajos en el nivel doloroso.La motilidad
intestinal se recuperaantes,presentanmenosalteracionesde la concien-
cia y aportanlos efectosbeneficiososde la prevencióntromboembólicay
de la disminución de las respuestasendocrinometabólicasquese produ-
cenen el periodopostquirúrgico.En la fasede deambulacióneliminamos
los anestésicoslocalesparaevitar interferenciassobrela marchao hipo-
tensionesortostáticaspor bloqueosimpático.

CONCLUSIONES

Resumiendopodríamosdecirque lastécnicasde ALR sonun método
anestésicocon importantesventajasparael ancianoen cirugíaurológica,
pudiendoreducir el indice de morbilidad de estasintervencionesy consi-
guiendounarecuperaciónprecoz,con grandesposibilidadesen el control
del dolor postoperatorio.Sontécnicassencillasy segurassiemprey cuan-
do seseaestrictoen las indicaciones,se tomenlasprecaucionesnecesarias
y seanrealizadaspor personalcon experiencia.

Sin embargonuncasedebepensaro transmitirquese tratede técnicas
«inocuas»,yaquesi bien suscomplicacionessonen sumayoríapredecibles
y evitables,el teneresteconceptopuedeserel origen de una despreocu-
pacióny falta de vigilancia quehoy por hoy continúasiendola causamas
alta de mortalidaden anestesia.
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1. INTRODUCCION

Comogrupo,tosancianosestánsometidosaun riesgosuperiorde mor-
bi-mortalidadperoperatoriaen comparacióncon la poblaciónjoven debi-
do a la elevadaincidenciade enfermedadescoexistentes.Los cálculosac-
tualesde mortalidad peroperatoriaa los 30 días en pacientesgeriátricos
sondel 5-10%;estacifra, aunqueen descenso,todavíaes de 3-5 vecessu-
perior a la halladaen pacientesjóvenes.

Tres factoresde riesgoafectanprincipalmentela tasade mortalidaden
estosenfermos:quese tratede unaintervenciónquirúrgicaurgente,el ti-
po de cirugia y el estadofísico previo a la intervención.El aumentode la
incidencia y gravedadde lascomplicacionestambiénpuededebersea una
reducciónde la homeostasisautónomay de la capacidadparacompensar
un estrésquirúrgico.

Aunquela edadavanzada(> 65 años)es un factorde riesgo;hoy día se
consideraque la cirugía electiva no debedescartarse,ni la cirugía de ur-
genciasdenegarse.en basea la edadcronológicadel paciente(incluso en
centenarios).

2. ELECCION DE LA TECNICA ANESTESICA

En el anciano,ademásde los cambiosen la fisiología que sevan pro-
duciendocon la edad,puedencoexistirenfermedadescardiorrespiratorias,
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vasculares,neurológicas.metabólicas,etc, así como tratamientosfarma-
cológicosquepuedeninterferir con los agentesanestésicos.Por todo ello,
hayquesercautosa la horade elegirla técnicaanestésicay optarsiempre
por la mássimpley menosagresiva.

Con excepcióndela cirugíarenal, la mayoríadelas intervencionesuro-
lógicasse realizanen el bajoabdomeny poriné, por lo quese puedeutili-
zar fácilmentetécnicasde anestesiaregional.

No se ha podido demostrarla superioridadde unatécnicaanestésica
específicaen el anciano.Sin embargo,la anestesiaregionalpuedeasociar-
se con un mejorpronósticoy menordeteriorode la función cerebralenel
postoperatorioque la anestesiageneral.

La elecciónde la técnicaanestésicano solo debeestarinfluenciadapor
la situaciónclínicadel pacientey las necesidadesquirúrgicas,sinotambién
por la habilidaddel anestesiólogoy suexperiencia.

En estetipo de cirugía, la anestesiaregionalen ancianospuedetener
lasventajasde: unareduccióndel balancenegativodenitrógenoenel pos-
toperatorio,unareducciónde la respuestaendocrinaal estrésquirúrgico,
unareducciónen las pérdidashemáticasy unareducciónen la incidencia
de complicacionestromboembólicas.Porotra parte, la anestesiaregional
tiene la ventajade mantenerla concienciadel paciente,permitiendodiag-
nosticarla apariciónde posiblescomplicaciones,y tambiéndedisminuir la

necesidadde monitorizacionesmásagresivas.

3. ANESTESIA GENERAL EN EL ANCIANO. COMPLICACIONES

Independientementede la edaddel paciente,unaanestesiasin compli-
cacionesdependede: la elecciónde un plan anestésicocompatiblecon el
estadofísico del pacientey el tipo decirugía, de una monitorizaciónade-
cuaday de unaestrechavigilancia por partedel anestesiólogo.No sepue-
de decirqueqxistaunatécnicao un agenteanestésicomejorparael ancia-
no.

Dadaslascaracterísticasdel enfermogeriátricodurantela anestesiage-
neral nosvamosa encontrarcon un organismocon unarespuestacardio-
vascularatenuadaanteel stressquirúrgicoy anestésico.Más del 50% de
los ancianospresentanunaenfermedadcardiovascular,llegandoa existir
coronariopatíascompletamenteasintomáticas,HTA no diagnosticadasni
tratadas,miocardiopatías,etc... En ausenciade enfermedadevidente,un
corazónenvejecidopresentaengrosamientodela paredventricular,fibro-
sis miocárdicay fibrocaleificación de las valvulascardiacas.Como conse-
cuencia,disminuyela distensibilidadventricular y por lo tanto aumentala
importanciade las pequeñasalteracionesdel volumen intravascularo de
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la capacitanciavenosaen la estabilidadhemodinámica.El dolor y el stress
quirúrgicoquepuedenincrementarla tensiónarterial,o unasobrecargado
volumen inadvertida,puedendesencadenaren estosenfermosdurantela
intervenciónquirúrgicaepisodiosde: insuficienciacardiacacongestiva,cri-
sis hipertensiva,isquemiamiocárdica,arritmias,etc.

No hay queolvidar queen el enfermogeriatrico la respuestadel siste-
manerviosoautónomoal stressestáatenuaday esmenosefectiva.Estoha-
ce que seafrecuentela descompensacióncardiacarelacionadacon el pe-
riodo intraoperatorio.Tambiénes importanterecordara la horadeplantear
el tratamientode las complicaciones,que estosenfermospresentanres-
puestasdébilesa fármacosinotrópicos,vagoliticosy fármacosvasoactivos
en general.Todo ésto y ademásel enlentecimientoparacorregir las alte-
racioneshidroelectroliticasquese observapor la reducciónde la función
renal dc estospacientes,nosllevará a ser muyminuciososa la horadead-
ministrar líquidosy fármacosvasoactivos.

Porotra parte,el ancianoa nivel respiratoriopresentaun aumentodel
cortocircuito fisiológico (shunt)y del gradientealveolo-arterialde oxige-
no y como consecuencia,unadisminución del intercambiogaseosoalveo-
lar Esto sugierela necesidadde aumentarla concentracióninspiradade
oxigenoy proporcionarmedidasventilatoriasqueminimicen el cierrede
laspequeñasvías aéreasy quecompensenla situaciónde enfermedadpul-
monar restrictivadel pacientegeriátrico. Se debecontrolar la Pa02me-
diantela pulsioximetria,monitorizandola saturaciónde la oxihemoglobi-
na en la sangrearterial (Sa02), y sedebemanteneren nivelesadecuados
paraevitaralteracionestanto metabólicascomocardiacas(isquemia,arrit-
mias, ...) quesonfrecuentesen el anciano.

En el ancianoseproducencambiosen la farmacocinéticade las drogas
quesufrenbiotransformaciónhepática.Pareceserque la reduccióndel flu-
jo sanguineohepáticoy del volumen de de esteorganodependientesde la
edad,estánen relacióncon la disminuciónde las tasasde aclaramientode
dichos fármacos.Por lo tanto,el ancianose hallarámásexpuestoa lesio-
neshepáticasporfármacos,por hipoxiao por transfusionessanguíneas.Así
pues,las alteracionesde la función renaly hepáticay unaunión de fárma-
cos a proteínasdisminuida,hacenqueen el pacientegeriátricoencontre-
mos niveleselevadosde fármacosen sangre.Estopuedeocasionarla pro-
longación de la ventilación mecánica,sedaciónpersistente,depresión
respiratoria,cardiotoxicidad,alteracioneshemodinámicas,etc. No debe-
mos olvidar la polifarmaciacon la que suelenestartratadoslos pacientes
de edadavanzada,quepuedeproducir importantesinteraccionesmedica-
mentosas.

Es importanterecordarque la disminución de la perfusiónhística cu-
táneay de partesblandasaumentala susceptibilidaddel ancianofrente a
las lesionesisquémicaspor compresión.La osteoporosisy la artritis rela-
cionadascon la edadpuedenaumentarla probabilidadde lesionesyatro-
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génicassi el posicionamientodurantela intervenciónquirúrgicano es el
correcto.La disminuciónde la reactividaddolosreflejosprotectoresdelas
vías aéreasen los ancianosjustifica la protecciónrutinaria contra la re-
gurgitacióny aspiracióndel contenidogástrico.

Por último, debemosconservarcon medidasagresivasel calor corpo-
ral duranteel intraoperatorioparaevitar el estréscardiovasculary meta-
bólico de la hipotermia postoperatoriade la quehablaremosmástarde.

4. ANESTESIA LOCO-REGIONAL EN EL ANCIANO.
COMPLICACIONES.

Duranteel envejecimientose producencambiosanatómicosque su-
pondránunareduccióngeneralizadade las necesidadesde anestésicoslo-
calesen las diferentestécnicasregionales.Tambiéncon la edadseprodu-
concambiosfuncionalescomo el aumentodela permeabilidaddolostejidos
extraneurales.Estotambiéndisminuyelos requerimientosdeanestésicos
locales.

Se ha sugeridoque debidoal estrechamientode los espaciosinterver-
tebralesy al crecimientoosteofiticoen el pacientegoriátrico,el anestési-
co inyectadodurantela anestesiaepiduralno soextiendepor los agujeros
de conjunción,por lo que lo hacecefálicamenteen el canal espinal.Esto
puedeproducir unaextensióndel bloqueocon hipotensión,alteraciónde
la mecánicaventilatoria. bradicardiaintensa,etc. Tambiénen la anostesia
raquídeaestándisminuidoslos requerimientos,másen relación con los
cambiosanatómicosde la columnavertebralquecon la propiaedad.

Los niveles plasmáticosde anestésicoslocalestras unaanestesialoco-
rregional en el ancianopuedenllegar a nivelestóxicos debidoa la dismi-
nución del aclaramientode estosfármacosy a suprolongadavida media
de eliminación.Es decir, puedenaparecerniveles plasmáticostóxicoscon
las dosis de anestésicoslocalesqueso utilizan normalmente,produciendo
alteracionesdela consciencia,temblores,nauseas,vómitos arritmias,con-
vulsionese inclusocomay muerte.

En estospacientestambiénse puedenproducirlas complicacionesge-
neralesdo unaanestesialocorregional:

— Bloqueoespinal:por perforacióndela duramadreduranteunaanos-
tesiaepidural y pasodel anestésicolocal al LCR.

— Hipotensión.
— Retenciónurinaria:por bloqueoprolongadode las raicossacras.
— Escalofriosy temblores.
— Cefaleapostpunciónlumbar: la incidenciade estacomplicaciónes

muy pequeñaen los pacientesgoriátricos.
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Lumbalgias: producidaspor pequeñoshematomas,irritación liga-
mentosa,contracturasmusculares,posiciónanómaladurantela in-
tervención,etc.
Nauseasy vómitos.

— Lesionesneurológicas:isquemiamedular,traumatismopor la agu-
ja, contaminaciónquímicao bacterianaó toxicidad local de la solu-
ción anestésica.

— Hematomaepidural.

5. COMPLICACIONES MAS FRECUENTESEN LA
RECUPERACION POSTANESTESICAINMEDIATA

a) Complicacionesrespiratorias

La causamásfrecuentees la obstruccióndela vía aéreapor caídade la
lenguaen pacientescon nivel de conscienciadisminuido. Los reflejosla-
ringeos,faríngeosy de la vía aéreaestándisminuidosen el anciano,lo que
los hacemonoscapacesde protegersu vía aérea.La broncoaspiraciónes
más frecuenteen estospacientesy no debenser extubadoshastaquesus
reflejosesténclaramentepresentes.

Tanto la cantidadde tejido elásticopulmonarcomo su calidadsemo-
difican con la edad,por lo quesoproduceunapérdidaprogresivadolare-
cuperaciónelásticapulmonar Así pues,el pacientegeriátrico sepresenta
en el postoperatoriocomo un pacientecon enfermedadpulmonarrestric-
tiva con una CRF y CV disminuidas.

Trasla anestesiageneral,el cocienteventilación!perfusión(VIO) que-
da disminuido (atelectasias,CRFreducida)por lo queel trasladoa la uni-
dad de reanimacióny durantelassiguientes24 horashaderealizarseoxi-
genoterapiasuplementariaparaevitar la hipoxemiaquesosueleproducir
El suplementode 02 tiene unaespecialimportanciaen el anciano,ya que
estádisminuidasueficaciaen la extracciónde02 y surespuestafrente a la
hipoxia.

Otracomplicaciónfrecuentees la hipoventilacióncon retenciónde CO~
por depresiónrespiratoria.Estapuedeproducirsepor agentesanestésicos,
por bloqueo neuromuscularresidual,o por alteracióndel nivel de cons-
cienciade origenmetabólico.

b) Complicaciones cardiocirculatorias

Los ancianospresentanunareservacardiovasculardisminuidacon po-
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cacapacidadde adaptacióna los cambioshemodinámicosbruscos.El ín-
dice cardiacovadisminuyendoconla edad,comotambiéndisminuyela res-
puestaa fármacosvagolíticosy a las catecolaminas.En general,son pa-
cientesfundamentalmentevagotónicoscon mala toleranciaal ejercicio o
al estrés.

La complicaciónmás frecuentesueleserla hipotensión,en generalre-
lacionadaa un déficit devolemia superioral 20% (reposicióninadecuada,
hemorragiainadvertida.vasodiltaciónpor agentesanestésicos,recalenta-
mientotrasuna hipotermia,...).

Tambiénpuedenaparecercuadroshipertensivosasociadoshabitual-
mentea dolor, agitación,temblorpostanestésico,hipoventilacióny sobre-
cargade volemia (síndromeRTU).

Las arritmiasson frecuentesen las primerashorasdel postoperatorio
y suscausassonmúltiples: efecto residualde algunosagentesanestésicos,
disfuncióndel SN autonómico,alteracionesmetabólicaso electrolíticasy
por hipotermia.

e) Dolor postoperatorio

El dolor es uno de los problemasquecon mayor frecuenciarequiere
tratamientoen la Unidad de Reanimación.Los ancianosparecenexperi-
mentarmenosdolor que los pacientesde edadmedia.La región involu-
cradaen la intervencióninfluye en la intensidaddel dolor En el casode
urología,la mayoríade las intervencionesinteresanal abdomeninferior y
presentanmuchomenosdolor postoperatorioqueotrascirugías(tórax,ab-
domensuperior).La utilización de opiáceosparacontrol del dolor puede
producirdepresiónrespiratoriay cardiovascularenestospacientes.

Si no setrata adecuadamenteel dolor postoperatoriopuedeproducir
las siguientescomplicaciones:

— C. respiratorias:atelectasias,retenciónde secreciones,neumonías.
— C. cardiocirculatorias:secundariasa la hiperactividadsimpáticaoca-

sionadapor el dolor, 1’ FC, 1 TAM, 1 índice cardíacoy 1’ consumo
miocárdicode 02. Puedenprecipitar la descompensacióndeun pa-
cientecoronarioo cardiópata.

— C. digestivas:nauseas,vómitos,inhibición de la motilidad gastroin-
testinal, úlcerasde estrés.

d) N~uscasy vómitos

Son complicacionesrelativamentecomunesque provocanmalestaral
paciente,prolongansu estanciaen la salade despertary en rarasocasio-
nes un síndromede aspiraciónpulmonar
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El tipo de procedimientoquirúrgico tienemásinfluencia en la apari-
ción de nauseasy vómitos que la técnicaanestésica.La utilización de dro-
pendolo metoelopramidaparacontrol de estacomplicaciónesmuy efec-
tiva, pero puedenproducir visión borrosay estadosconfusionalesen
pacientesgeriátricos.

e) Hipotermiay temblor postanestésico

La incidenciade hipotermiarelacionadaconla edadseexplicaen par-
te por el menormetabolismodel anciano.La dificultad en mantenerla tem-
peraturadurantela anestesiaseincrementacon la edad.Aunquetodoslos
pacientespierdencalor en la misma proporción,el ancianolo produceen
menorcantidad,por lo que en los pacientesgeriátricos.el déficit dccalor
esmayory la hipotermiaes másprolongada.El temblor postoperatoriose
acompañade un importanteaumentodel consumode oxígeno,lo quepre-
cisaunaadecuadarespuestacardiorrespiratoria.La compensacióninade-
cuada,másfrecuenteen el anciano,dará lugar a la puestaen marchadel
metabolismoanaeróbicoy la aparicióndeacidosisláctica.No obstante,el
temblor en el pacientegeriátricoes demenorintensidadqueen el pacien-
te joven debido asu menormasamuscular

La hipotermia puedeaumentarla morbilidad postoperatoria.Habi-
tualmenteproduceun aumentode la actividaddel SNsimpáticocon el con-
siguienteaumentode las resistenciasvascularesperiféricas,disminución
de la capacitanciavenosae hipertensión.La hipoperfusiónperiféricapro-
ducehipoxia tisular que tambiéncontribuyea la acidosismetabólica.La
reduccióndel flujo sanguíneoperiférico y el descensode la biotrasnfor-
maciónde los fármacosutilizadosen el actoanestésicopuedenacentuarla
sedacióndel paciente.A medidaque la temperaturaaumenta,el paciente
ha de servigilado cuidadosamenteparatratar la hipotensiónrelacionada
conel aumentode la capacitanciavenosa.

Por lo tanto, esdeseableen todoslos pacientesy sobretodo en los ge-
riátricos,el mantenimientoen lo posibledela normotermiadurantela anos-
tesiay en el postoperatorioinmediato(sueroscalientes,mantaseléctricas,
calentadordel gasinspirado,...).

f) Sedación persistente

Es muy importanteelaborarun diagnósticodiferencialantela presen-
cia de unasedaciónquese prolongueen el postoperatorio,sobretodo en
el anciano.

Es muy útil determinarel nivel preoperatoriode conscienciay capaci-
dadderespuestadel enfermoparaasídescartarunaposibledisfunciónneu-
rológicaprevia.
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La sedaciónresidualpor la medicaciónanestésicaes la causamásfre-
cuente de somnolenciapostoperatoria.Tras unaanestesiageneraltípica,
el despertarseproduceentrelos60 y los90 minutosdesuingresoen la uni-
daddecuidadospostanestésicos,inclusoen aquellospacientessusceptibles
a la sedación(ancianos).

Si la sedacióno inconscienciapersiste,comenzaremosrevirtiendolos
posiblesefectosde los fármacosutilizadosintraoperatoriamento:narcóti-
cos, benzodiacepinas,relajantesmusculares,etc. Paraello, se puedenad-
ministrar segúnestéindicado:naloxona,flumacenil, fisostigmina,etc.

Una voz descartadoslos posiblesefectosde estosfármacosse han do
valorar otrascausasqueproduzcanun retrasodel despertar:

— Pacienteexhaustopreoperatoriamente.
— Hipotermia. Por debajode los 33~’C puede«por se» producir in-

consciencia.Tambiénretrasael metabolismodelos fármacosanes-
tésicosprolongandoasí la sedación.
Alteracionesen la glucemia.Una hipoglucemiaseverao unahiper-
glucemiaconcomahiporosmolarpuedenperfectamentejustificar la
inconscienciadel paciente.
Alteracioneshidroelectrolíticas.Estadoshipoosmolaresiatrogéni-
cos(SíndromeRTU), hiponatremiasevera,etc.

— Alteracionesventilatorias.Una hipercarbiaseverapor hipoventila-
ción producenarcosispudiendoenmascararinclusounahipoxia. En
situacionesgravespuedeproducir un estadodecoma.

Si despuésde valorarlas posibilidadesanterioresno sealcanzaun diag-
nóstico,se deberealizarun estudioneurológicodel paciente.

No hayqueolvidar quetambiénsepuedenproduciralteracionesdelni-
vol de conscienciapor la toxicidad neurológicade los anestésicoslocales
(inyecciónintravascularo subaracnoideainadvertida.sobredosis,etc).

Tambiénhandetenerseen cuentafinalmente lassituacionesmenosfre-
cuentes:anoxiacerebral,ACVA (tromboembolismoo hemorragia),ence-
falopatíastóxicas,...A pesarde todo,en ausenciadealteracionesen la far-
macología de la droga utilizada, no se ha podido probar que el
envejecimiento«porse»predispongaal pacientea un despertarmenossa-
tisfactorio de la anestesia.Incluso la excitación y el delirio puedeocurrir
con menosfrecuenciaen el ancianoqueen los adultosjóvenes.

6. SíNDROME DE LA RTIJ

Setratadounareaccióninfrecuentequesecaracterizainicialmentepor
cefalea,intranquilidad, confusión,nauseasy vómitos,contracturasmus-
culares,bradicardiae hipertensión.Estossíntomaspuedenevolucionara
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hipotensiónconcianosis,disnea,arritmiascardíacas,convulsionese inclu-
soa la muerte.El componentemásimportantede estesíndromees la hi-
ponatremia.La absorciónintravascularde [a soluciónde irrigación puede
darlugara hipervolemia,hiponatremiadilucional, hipoosmolaridady aal-
teracionesbemodinámicas.

Sobrecargahídrica

Hoy día, la soluciónde RTU más utilizadaes la de glicina en aguaal
l,50/o debido a su bajo costey a que os ligeramentehipuosmolar(230
mosm/l).A pesardequesehayaeliminadoconestasoluciónprácticamente
el problemade la hemolisis,todavíapersisteel problemade la posiblehi-
perbidratacióny dela toxicidad químicaasociadaa la glicina.

La soluciónde irrigación seabsorbea travésdolossenosvenososabier-
tos en la próstata.La cantidadde solución absorbidadependedel área
cruenta,la presiónhidrostáticade la irrigación y la duracióndel procedi-
mientoquirúrgico.

Es fundamentalmonitorizarcuidadosamentea estosenfermos.La re-
aEraciónde unaanestesiaespinalo epiduralsuplementadacon una ligera
sedacióniv. tiene la ventajadepermitir al enfermoverbalizarlas posibles
complicacionescardiopulmonaresy neurológicasdurantela intervención.
Además,la anestesiaregionalproduceun bloqueosimpáticoqueaumen-
ta la capacitanciavenosacon lo quepuedemitigarse enpartela sobrecar-
ga hídrica. Por lo tanto,en el postoperatorio(cuandodesapareceel blo-
queo) ha de vigilarse la diuresis, ya que disminuye bruscamentela
capacitanciavenosay puedeaparecerun cuadrode sobrecargacirculato-
ria (ICC, edemapulmonar,...).

1-liponatremia e hipoosmolaridad

Todos los pacientessometidosa RTU tienen en mayoro menormedi-
da unahiponatremiadilucional con la consecuentehipoosmolaridad;poro
solo aquelloscuyo sistemacardiovascularno manejaeficazmentela so-
brecargade volumenpodríandesarrollaredemacerebral,hipertensiónin-
tracranealy edemapulmonar

La hiponatremiaproducealteracioneselectrofisiológicasen lascélulas
excitables.Las neuronasno producenimpulsos efectivos(síntomasSNC)
y lascélulasmiocárdicastampoco(arritmias,disminuciónde la contracti-
lidad, hipotensión).Nivelesde sodio dc 120 mEq/l sonel limite de apari-
ción de las reaccionesseveras.Pordebajodeestenivel aparecenlos sínto-
mas neurológicos(inquietud y estado confusional) y las alteraciones
electrocardiográficas(ensanchamientodel QRSy elevacióndel segmento
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ST). Con natremiaspor debajode 102 mEq/l aparecenconvulsiones,dis-
función cardiovascular,arritmiase inclusoedemapulmonar.Y ya cuando
e! sodioplasmáticoes menorde 100 mEq/l se producepérdidade cons-
ciencia y lasconvulsionespuedencontinuar

El anestesiólogodebereconocerlos signosy síntomasprecocesen el
«síndromede la RTI.J»parainstaurarinmediatamentemedidasqueresta-
blezcanla isotonicidad:suerosalino hipertónico(salino5%) y diuréticos.
Siempremonitorizandocuidadosamentelos ionesplasmáticosy la osmo-
laridad.

Absorción de glicina

La glicina es un aminoácidoesencialcuyos metabolitosmásimportan-
tesson:oxalato,formatoy formaldehidopor decarboxilación,y amoniaco
por deaminación.

La absorciónde glicina puedeprovocaruna hiperoxaluria,existiendo
el riesgode bloqueotubular con fallo renalsi se asociaa un cuadrohipo-
tensivocon reduccióndel flujo renal.El amoniacoesun depresordel SNC
y cuandoexistehiperamonemiasepresentanalteracionesneurológicasque
van desdela agitación.nauseasy vómitos hastael coma.

Durantela RTU sepuedenproducir alteracionesvisuales (visión bo-
rrosa,cegueratransitoriay dilataciónpupilar)querecientementeOvassa-
pian relacionócon la glicina. Pareceserque la glicina tieneun efectoinhi-
bidor en la transmisiónretiniana.Pero otros autoressugierenque las
alteracionesvisualesestaríanmás relacionadacon una disfunción nieta-
bólica de la glicina quecon los nivelesdeglicina plasmáticas.

Adicionalmente,la glicina atraviesafácilmente la Rl-fE y produceun efec-
to inhibidoren la neurotransmisiónde la médulaespinaly el cerebrodonde
compartoreceptorcon el GABA; deahí,suefectoansiolíticoy sedante.

Pérdidassanguíneas

Laspérdidassanguíneasestánen generalen relaciónal pesodel tejido
resecado(alrededorde 15 ml/gr) pudiendoaumentarconla duracióndela
reseccióny con la inexperienciadel urólogo.Si la cantidadde tejido rese-
cadoesmayorde 30 gr convienevalorar la reposiciónhemática.

Hipotermia

Durante la RTU debidoa la irrigación continuade liquido de lavado,
se puedeproducirhipotermiacon la consiguienteaparición de vasocons-
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tricción y acidosismetabólica.Se producesobretodo en enfermosde edad
avanzadaquetoleranmal los cambiosde temperaturadebidoa alteracio-
nesen la regulacióndel sistemanerviosovegetativo,la hipotermiaen es-
tospacientesse presentanindependientementede la técnicaanestésica.

La hipotermia en el ancianopuedeser otra causade un estadoconfu-
sionaly desorientación.Tambiénproducetiritonasqueaumentandeforma
importanteel consumode oxigenoy puedeproducir irritabilidad miocár-
dica. Todo estosepuedemitigar calentandotanto los suerosy los líquidos
de irrigación como al enfermocon mediosexternos.

Bacteriemia

Durante la RTU es frecuentela apariciónde bacteriemiasque habi-
tualmenteno tienenrepercusiónclínica porqueseutilizan antibióticospro-
filácticos. Sin embargo,antela aparicióndeun colapsocardiovascularbrus-
co hayqueteneren cuentala posibilidadde suorigenséptico.

Perforacion

Es una complicaciónque tiene unabaja incidencia (1,1%) peromuy
gravey quepuedeponeren peligro la vida del enfermo.La mayoríade las
perforacionessonextraperitoneales.En estasaparecedistensiónabdomi-
nal con dolor periumbilical inguinal, suprapúbicoo epigástricoen el en-
fermo consciente(Anestesiaregional).Si la perforaciónes intraperitoneal
los síntomasaparecenmás rápidamente,son similares a los anteriores,
acompañándoseconel típicodolor enel hombropor irritación frénicae in-
cluso hipo. Amboscuadrosseasocianen generalconpalidez,nauseasy vó-
mitos.

Bajo anestesiageneral,la perforaciónesdifícil de diagnosticar,yaque
los signosestánenmascarados.Se debesospecharcuandola solución de
irrigación no saleen cantidadsuficiente.

7. COMPLICACIONES DE OTROSPROCESOSUROLOGICOS

a) Litotricia ultrasónicapercutánea

En estatécnicaseutilizan losultrasonidosparafragmentarlos cálculos
renalesquemás tardesonevacuadosde lasvías urinariasutilizandogran-
descantidadesde liquido de irrigación.
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A diferenciade la RTU, en estatécnicalas solucioneselectrolíticasno
interfierenconel proceso,por lo quesorecomiendael usode suerosalino
isotónico.

A pesarde ello puedenproducirsealgunascomplicacionesrelaciona-
dascon estatécnica,como hiponatremiaaguda,hemolisisagudacon hi-
perkaliemiasecundariaa unaabsorciónrepentinadeun bolo deagua,em-
bolismo aéreoy, por supuesto,la sobrecargahídrica.

b) Litotricia extracorpóreapor ondasde choqne(LEOC)

Con estatécnicase fragmentanlos cálculosurinariossin intervención
quirúrgica,por medio de ondasdechoque.Porlo general,serequiereanes-
tesiaparala LEOC porquealgo de energíase disipaen la interfasepiel-
agua,produciendodolor y eshabitual utilizar el bloqueoepidural, suba-
raenoideoo inclusomás raramenteanestesiageneral.

Con la LEOC el anestesiólogose enfrentaal problemade anestesiar
pacientesparcialmentesumergidosenun tanqueo bañerade aceroinoxi-
dablecon aguatemplada,con solo fuerade esta, la cabezay los brazos.

La inmersiónen aguatieneunosefectosimportantessobreel sistemares-
piratorio, cardiovasculary sobrela regulaciónde la temperaturacorporal.
La inmersión aumentala precargacardíacapor el aumentodela presiónhi-
drostáticaquecomprimelosvasosperiféricos y tambiéndisminuyeel volu-
mencorriente y la capacidadresidualfuncional y puedeinclusoproducir
cambiosencocienteventilación/perfusión.Todosestoscambioshemodiná-
micosy ventilatoriospuedensercríticosparapacientesgeriátricoscon pro-
blemascardiacos(ICC, patologíavalvular, ...) o respiratorios(EPOC).

Por lo general,seprefiere el usode la anestesiaepiduralcontinuapor
serunatécnicamásmanejabley controlablecon un pacienteen la bañera
cuyavía aéreaes relativamenteinaccesible.Aún así,seprefiere la aneste-
srngeneralenpacientesdealto riesgo(yaquesopuederealizarun control
cardioplilmonarmásestrecho)y en pacientesmuy aprensivosquerequie-
ran altasdosis de sedantes.

Un problemaespecíficoy único de la LEOC es la vasodiltaciónperifé-
rica bruscay exageradaconhipotensión(relacionadascon el bloqueosim-
pático tanto bajo anestesiaregionalcomo general)al sacaral enfermode
la bañera.Durantela inmersión y la emersiónpuedenproducirsearritmias
incluso en pacientessanos.Se producenpor el cambiobruscode precarga
y, por lo tanto, de la tensiónen aurículay ventrículoderecho.

Las complicacionesde la LEUC incluyen:
— Una alta incidenciade arritmiascardíacasen relacióna la descarga

de ondasde choque.Estacomplicaciónseha minimizadosincroni-
zandoel disparodel litotrictor al ECG, duranteel períodorefrac-
tario ventricular.



Complicacionesdurante¡a cirugía urológica... 275

— Hematomasrenalessubcapsulares
— Isquemiamiocárdicae incluso1AM

Accidentescerebrovasculares
— Depresiónrespiratoriasecundariaa sedaciónintensa.
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INTRODUCCION. EL DOLOR EN EL ANCIANO

El aumentode la expectativadela vida mediade la poblaciónes un he-
cho real que determinaun grupocrecientede personasllamados«ancia-
nos»o «grupode la terceraedad»,queenglobaa aquellaspersonasmayo-
resde 65 años(segúnla O.M.S.), si bienla edadno esun parámetroexacto
paramedir la senectudya queen muchasocasionesla edadcronológicano
coincideconla biológica.Se sueledefinir al «ancianonormal»como una
personacon un «margenestrechode reserva»de todoslos órganosy apa-
ratosdel cuerpohumano.

El ancianono presentaunadiferenciaimportante,en relaciónal indi-
viduo joven, en el sentidode una hipopercepcióndel dolor, como mucho
se da un aumentodel umbral en la sensibilidaddolorosaal calorradiante,
lo queexplicaría la percepciónreducidadel dolor agudoen estasituacion.

Estospacientesdemásedadsuelenpresentarvariaspatologíasquecur-
sancon dolor, por lo cual en ocasionespuederesultardifícil su interpreta-
ción pues,independientementede la capacidadde cadapacienteparaper-
cibir el dolor, el ancianoen particularpresentaun componentesubjetivo
de apreciaciónalterado,por lo cual algunosdoloresintensosvan a seres-
casamenteconsideradosy, en cambio,otros másbanalespuedenmanifes-
tarsode unaforma másdramática.

Estospacientespresentanunascaracterísticaspropiasde angustia,mie-
do, soledad,pérdidade confianzaen ellosmismosque,además,sepueden
agravarantela cirugía, la anestesiao diversaspruebasdiagnósticas.Por
ello se lesdeboprepararpsicológicamentefrente a las mismas,ya queello
conllevaráunadisminuciónde losrequerimientosanalgésicos.Ademásno
convieneolvidar quemuchosancianosconsumenfármacosde formahabi-
tual de caraa las posiblesinteraccionesmedicamentosas.

El objetivo es conseguircon nuestraactitud una mejoraen la calidad
devida conindependenciafuncionalasícomoevitar el sufrimientopsíquico
y físico.

(7/inicas Urologicasde/aComplutense,2, 277-29~.Editorial Complutense do Madrid, i993
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CONCEPTOSBASICOS DEL DOLOR

Definición del dolor

Sehan dadomuchasdefinicionesparael dolor,yaqueno essencillode-
finirlo de forma exacta.La definición másaceptadaactualmentees la que
ha dado la AsociaciónInternacional para el Estudio del Dolor, según la
cual el dolor osunaexperienciasensorialy emocionaldesagradableo dis-
placenteraasociada a lesión tisníar real o potencial, o descrita en términos
de tal lesión.

Quizásestadefinición todavíapuedano serdel todo exactao capazde
englobarlo queel dolor es y conlíevaen si, perosi sueleserla más acep-
taday, además,destacalos aspectosemocionalesy afectivosdel dolor, así
como losdiferentesnivelesen los quepuedoversealteradaestasensación,
englobando,además,unaseriededolores,en loscualesno habríaunaevi-
dencia realdelesión quelos justificasey quequedanagrupadosen el apar-
tado de «dolor sin nocicepción».

Es fácil entenderque el dolor no esunasensaciónsimple puestoque
combinanumerososelementoscomo son la incomodidad,el miedo,alte-
racionesvegetativas,movimientosreflejosy atención.El hechodequean-
te un dolor intensoy persistentese hablede «sufrimiento»sugierequeés-
te incorporaun elementomental.

Un estímulonociceptivoo dolorosooriginadolor, cl cual da lugaral su-
frimiento del sujeto,el cual elaborauna conductadolorosa.La conducta
dolorosaes la forma enla quesomanifiestael sujetofrentea un cuadrodo-
loroso y es lo que hemosde valorar,sobretodo, en el pacientedoloroso.

Otro aspectoa teneren cuentaes la forma en quecadaindividuo en-
tiende,integray soportael dolor; asíel estímulodolorosono predicela res-
puestadel individuo nunca.

Otro hechoque modifica la respuestadel sujetoal doloresla existen-
ciadofactoresmoduladoresdel dolor y enel anciano,enparticular,sepue-
denreferir dosgruposdefactoresquepuedeninfluir de forma antagónica
(aunque,en general,sepuedeafirmar queen el ancianoel umbral parael
dolor estáaumentado):

1. Aumentandoel umbral parael dolor:

— La edad,enfermedadesacompañantes(sobretodo, del SNC y las
polineuropatías.

— Fármacosanalgésicos,ansioliticos, antidepresivos,esteroides.
— Factorespsicológicoscomo la aceptacióndel síntomao do la muer-

te cercana,interpretaciónde la muertecomo síntomade vejez.

2. Disminuyendoel umbral parael dolor:
Dolor de etiología múltiple
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— Factorespsicológicoscomoel aislamientomental,introversión,au-
senciade actividadesplacenteras,insomnio,depresión,situaciones
de pérdida(cónyuge,amigos,etc.), cambiosnegativosen el ámbito
familiar, situacionesde dependenciaeconomica.

Respectoa la utilidad del dolor convienereseñarque la únicautilidad
radicaen quesirve paraindicarquealgoen el organismono funcionabien;
tambiénvale paradesencadenarel reflejo de retirada frente a unaagre-
sión; en el restode los casosno esútil.

Anatomíay fisiología del dolor

Comosensación,el dolor dependede la transmisióndesdela periferia
hastael SNC. Ello requierela existencia,pues,de unosreceptoresdel es-
tímulo y deunasvías de transmisión.

Con respectoa los receptores,tradicionalmente,los receptoressensiti-
vos (distintosparacadasensación>eranterminacionesde distintasfibras
sensitivasa nivel de piel, mucosas,etc. Las terminacionesnerviosaslibres
amielinicaseranlas presuntamenteresponsablesdel origen del estímulo
dolorosoen lo querespectaa receptorescutáneos.

Porotro lado,existen,además,receptoresprofundosenperitoneo,pleu-
ra,periostio,etc. peorcaracterizadosquelossuperficiales.Las víscerasma-
cizasno tienenreceptoresal dolor (el dolor procedentedeellasparecede-
bido a la afectaciónde las serosasque las recubren).Las víscerashuecas
sonsensiblesa la distensiónde sumusculaturalisao asucontracciónbrusca.

Actualmente,se tiendeaaceptarque,ademásde unacierta especificidad
en el tipo de receptores,la respuestade éstosestáen función de la canti-
dadde energíaque llega al receptor.de modoque,en tantoqueéstasealo
suficientementeintensa,partede los receptorespodránoriginar un esti-
mulo doloroso.

Con respectoa las vías de conducción,el estimulooriginadoen los re-
ceptoresse transmitehastala médulaespinalvehiculizadopor los nervios
periféricos,loscualesestánformadospor fibras de distinto diámetroy ve-
locidadde conducción,las cualesfueron clasificadaspor Gassery cols.en
fibras A, B y C (Cuadro1).

Las fibras quenosinteresana nivel del dolor vana serlas AdCII, y lasC.
Todasestasfibras nerviosasson, en realidad,terminacionesaxónicasde
neuronasbipolarescuyoscuerposestánsituadosen losgangliosespinales.

La primerasinapsisseestableceen la médula,a nivel de suastaposte-
rior. Rexedclasificó el astaposterioren seisáreasnombrándolasde la 1 a
la VI. Las fibras de lasastasposterioreshacensinapsiscon estasláminaso
áreas,especialmenteconlas láminas1 y V.

Despuésde hacersinapsisen las láminasdel astaposterior,la mayoría
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hacensinapsisen el astaanterior(y sonresponsablesdel arco reflejo), cru-
zanpor la comisuraanterior y hacensinapsiscon loscordonesanterolate-
ralesde la médulay subenhaciaarriba.

CUADRO 1
Fibrasnerviosas

Tipo Mielinización Función

A alfa Abundante Motora
A beta Abundante Tacto, presion

A gamma Abundante Motora, tacto
A delta Abundante Dolor, temperatura

13 Escasa Autonómicapreganglionar
Dolor visceral

C Ausente Dolor, temperatura

En el cordónanterolateralhaydoshacesde fibras:

1) Hazneoespinotalámico.—Hacesinapsisen el tálamoy de aquípar-
te a la corteza.Sólo localiza dolor y su intensidad,de modo que
vehiculizamásel dolor agudo.Es deconducciónmuy rápiday rico
en fibras Aa1,.

2) Haz paleoespinotalámico.—Haceconexionescon el mesencéfalo.
bulbo, tálamo,etc. y llega a la corteza.Daal dolor las característi-
casde sensacióndesagradable,difuso, mal delimitado.Es de con-
ducción máslenta.

Además,la cortezarecibe proyeccionesdesdeel hipotálamo,sistema
límbico y substanciareticular,de modo quetalescircuitos soncapacesde
conseguirla integración y concienciacióndel dolor, así como su localiza-
ción. El tálamova a actuarcomo filtro, dejandoparala cortezael control
másfino y delicadodel dolor, localizándoloy discriminandola naturaleza
e intensidaddel mismo.

Con respectoa los transmisores,hay queseñalarqueocurrenunaserie
de cambiosbioquímicosdurantela transmisióndel dolor a tres niveles:

1) A nivel de receptoresperiféricos—Lomás aceptadoesque el es-
tímulo doloroso despolariza,en un primer momento,la membra-
na de la terminaciónnerviosa«perse». Posteriormente,diversas
substanciasprocedentesdel tejido circundantelesionadoestimu-
laríano mantendríanesaexcitacióndelos transmisores,comopue-
denserhistamina,serotonina,substanciaP. bradiquinina,potasio,
acotilcolina,prostaglandinasy cambiosdel pH.

2) A nivel del astaposterior—Aestenivel tambiénhaymuchassubs-
tanciaspostuladascomo mediadorescomo son péptidos(substan-
cia P, somatostatina,colecistoquininay péptido intestinalvasoac-
tivo), aminoácidos(L-glutamato y L-aspartato), monoarninas
(serotoninay noradrenalina),acetilcolina.GABA...

280
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Detodasellas,la substanciaPosla queparecejugarun papelfunda-
mental,yaquesolibera en el astaposteriorcomo respuestaaestí-
mulosdolorosos,excitandosusneuronas.

3) A nivel central o cerebral—Tambiénse han implicado a muchas
substanciascomosoncatecolaininas,péptidos(substanciaP, bradi-
quinina,neurotensinay somatostatina),acetilcolina,histamina,etc.

Pero,además,hay una seriede factoresque intervieneen la modula-
ción del dolor. Así, a nivel medulardichamodulaciónsepretendeexplicar
mediantela Teoríade la Puertade Entrada Medularde Melzacky Wall;
ademáshabríaun control centralsuperiorsobrela médula,mediadodes-
de la substanciagris periacueductal,núcleosde la basey hacesdescen-
dentes.Y por otro lado, tambiénjueganun papelfundamentallos recep-
toresy péptidosopioidesendógenos.

Los receptoresoploidesestánlocalizadosenmúltiples localizacionesy
suclasificaciónactual(modificadade la clasificaciónde Martin) esen re-
ceptoresp (~t y p), receptoreskappa,receptoressigma(sigmal y sigma2).
receptoresD y receptoresepsilon.

Los péptidosopioidosse agrupanen tresgrandesfamilias:

1) La de la pro-opiomolanocortina.——-Dela cual derivan las endorfi-
nas(B-endorfina,alfa-endorfinay gamma-endorfina)y la alfa-MSI-l,
ACTI-I y 13-lipotropina.

2) La de la pro-encofalina A—De la que deriva 6 moléculasde
metionínencefalinay 1 de leucinencefalina.

3) La de la pro-oncefalina13.—De la quederivan la alfa-nooendorfi-
na,l3-neoendorfina,dinorfina A y dinorfina B.

Estospéptidosinteraccionancon susreceptoresy modifican la excita-
bilidad de los sistemasneuronales.Son péptidosde carácterinhibitorio
(salvoanivel del sistemalímbico) do modoquesuliberaciónsuponela dis-
minución de la liberaciónde la sustancia1’, con lo quese impide o modula
la transmisiónde la señaldolorosa.

Clasificación

El dolor sepuedeclasificardemuy diferentesformas,dependiendodel
criterio que se escoja.Aquí sólo se van a presentarlas formasdo clasifi-
carlo quepuedenser másútiles con referenciaal mareoen el quese con-
tra el tema.

1. Clasificaciónetiológica

— De etiología bonigna.—Litiasisurinaria,uropatiaobstructiva,cier-
tas malformacionescongénitas,traumatismos,tuberculosisuroge-
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nital, infeccionesurogenitales,escrotoagudo,priapismodeetiolo-
gíabenigna.

— Do etiologíania]igna.—Cualquiertipo deneoplasia.genitourinaria.

2. Clasificación tipológica

-~ Dolor epicrítieo.—Delocalización precisa,sesienteúnicamenteen
la piel, esde conducciónrápiday no duramucho;conducidopor fi-
brasespinotalámicas.

— Dolor protopático—Sesienteen la piel o en tejidosprofundos,os
difuso, mal localizado,deconducciónlentay prolongado(duramás
que el estimulo que lo ha provocado); conducido por fibras
espinorreticulares.

3. Clasificación clinicoterapéuáca

— Dolor agudo—Deetiología,generalmente,conocida:duraciónmuy
breve(máximo 3 días);acompañadode angustiay con tratamiento
lógico, enfunción del diagnóstico.Puedeser sintomáticoy postqui-
rúrgico.

-~ Dolor crónico—Deetiología,generalmente,desconocida;duración
mayor; se acompañade depresióny su tratamientoos másempíri-
co. Puedeserbenignoo maligno(segúnla espectativado vida).

Medición del dolor

Dejandoa parto las técnicasde medición del dolor aplicablesen ani-
malesasí como los estudiosexperimentalesen el hombrenosvamosa ce-
ñir a la medicióndel dolor en el ambienteclínico haciendoreferenciaa 3
aspectos:Métodos subjetivos,métodosobjetivosy métodosde alivio del
dolor, si bien no hay queolvidar queel dolor es unaexperienciaemotiva
personal,cualquieraqueseael estímulonociceptivo,y queocasionaun su-
frimiento en el individuo, cuyamagnitudsólo puedoserdescritasubjeti-
vamentepor la personaafectaday queen el casodo los pacientesgeriátri-
cospuedecomplicarsesumediciónsi hay algún tipo de déficit cognitivo o
intelectivo.

a) Métodos subjetivos:Dentro de éstospodemoshablardo los si-
guientes:

Escalasdescriptivassimples(EDS) o escalasde valoraciónver-
bal (EVV): El pacienteexpresaverbalmentela intensidaddel
dolor. Los términos«ninguno»,«débil»,«moderado»e «inten-
so»parecequevaríanmuy pocode unosindividuos a otros, in-
cluidoslos pacientesgeriátricos.
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— Escalasnuméricasde valoración (ENV): El pacientesitúasu
estadodolorosoen unaescalanumérica(normalmentede O a
1000 de Da 10).

— Escalaanalógicavisual de Huskinsson(EAV): El dolor pue-
de representarsepor unalínea rectacuyosextremoscorres-
ponden a «no dolor» y al «máximo dolor imaginable»,y de
un tamañono inferior a 10 centímetros.El pacientesitúasu
gradode dolor en el punto de la línea rectaque considere
másaproximado.Variantesde estemétodo sonel sistemade
lucescodificadaso el de las resistenciasvariablespor desli-
zamientoo la regla deslizantedel dolor de Thomasy Grif-
fiths.

— Técnicasde comparaciónde magnitudes:Se comparael dolor
experimentalmenteprovocadocon el dolor patológicoexis-
tente.

— Técnicasde comparaciónde proporciones:Se basanen rela-
cionarunafunción sensitivacon otra.

— Cuestionariodel dolor de MeGilí: Evalúa el aspectomultidi-
mensionaldel dolor bajo tresclasesde descripcionesverbales
quesonsensitivas(hacenreferenciaa la experienciadel dolor
en relacióncon el tiempo, localización,presióny temperatura),
afectivas(hacenreferenciaa tensión,miedo y funcionesautó-
nomas)y evaluativas(hacenreferenciaa la intensidaddel do-
lor).

b) Métodosobjetivos: Intentanobtenertraduccionesobjetivasdel do-
lor pero no hay ningunoespecíficopara el mismo. Puedenserde
varios tipos:

— Métodos electrofisiológicos(potencialescerebralesevocados,
anormalidadesdel EEC y anomalíasdel sueño,microneuro-
grafíapercutánea).

— Métodos bioquímicos(determinaciónde endorfinasen LCR,
determinaciónde catecolaminasy de cortisol, determinación
de ADH, gasessanguíneos).

— Parámetrosrespiratorios

c) Métodos para valorar el alivio del dolor: Pueden sersimplemente
descriptivos,analógicosvisualeso escalasnuméricas.

— Evaluacióncuantitativa(registrodel númerode pacientesque
con un régimende dosisfijas consiguenalivio del dolor).

— Analgesiaa demanda(PCA o administraciónintravenosade
analgésicosa demandadel propio paciente).
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ACTITUD ANTE EL DOLOR EN EL ANCIANO

Diagnóstico

Hayquerealizarunahistoria clínica dirigida si bien la confeccióndo la
mismapuedeestarlimitada por alteracionesdel estadocognitivo o por las
pocasmanifestacionesclínicasde algunosprocesos.Es necesariocorrobo-
rar la informacióncon familiareso cuidadoresvalorandolosantecedentes
personalescomola ingestade fármacos,alergias,etc.

En relacióncon el dolor del procesoactualhayqueintentarconocerlas
característicasdel mismo: Inicio, localización,irradiación,integridady ca-
rácter,evolución,factoresdesencadenantesagravantesy atenuantes,sin-
tomatologíadigestivaacompañante(náuseas,vómitos..), clínica respira-
toria y cardíaca,síntomasde afectacióngeneraly, sobretodo,la repercusión
del dolor sobrela actividaddel paciente.

En la exploraciónfísica la inspeccióngeneraldaráinformacióndel ni-
vel de conciencia,grado do comunicación,color de la piel, signosde en-
fermedadcrónica,estadonutricional, afectacióndel estadogeneral,etc.
Tambiénhay quevalorar el númerode respiracionespor minuto, al traba-
jo respiratorio,la auscultacióncardíacay respiratoria,la exploraciónab-
dominal y de los miembrosasícomounaexploraciónneurológicabásica.

Se debenevaluar los datosdelaboratorioy complementarios.
Finalmente,sedeberealizarunamedición propiadel dolor (integran-

do los datosanteriormentereseñados).

Tratamiento

Una vezrealizadala historia clínica y llegadoa un diagnóstico lo más
acertadoposiblese optarápor un tratamiento,teniendoen cuentaque,al
tratarsede un pacienteanciano,hayquetenerpresentesunaseriede con-
sideracionesyaqueel envejecimientova a traer unaseriede cambiostan-
to a nivel de la composicióndel organismocomo sobrelos principalessis-
temasorgánicos,de modo quea causade las modificacionesfisiológicas,
secundariasa la edady a la enfermedad,de la fidelidad al tratamientoy de
las interaccionesmedicamentosas,en un pacienteancianola respuestaa
un fármacopuedeversemodificaday ospor lo quesedebeconsiderara di-
chos pacientes,en lo querespectaa la farmacocinéticay la farmacodiná-
mica,como diferentesa los adultosjóvenes.

Porcitar algunos,entre los cambiosbiológicos que aparecenestánla
disminucióndela superficiedeabsorción,delos sistemasde transporteac-
tivos, de la motilidad gastrointestinal,del flujo sanguíneointestinal y del
pH gástrico(cambiosqueincidirán sobrela absorciónfarmacológica);dis-
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minucióndel volumen plasmático,aumentode la grasacorporal,disminu-
ción del aguatotal, de la masacelular total y de la albúminaplasmática
(cambiosque incidiránsobrela distribución);disminuciónde la perfusión
hepática,de ciertasvías metabólicas,de la masahepática,del aclaramien-
to de creatininay de la secrecióntubular (cambiosque incidirán sobrela
eliminación).

Dichoscambiosvan a modificar la cinéticafarmacológica,la cual seva
a caracterizarpor unasconcentracionessuperioresde fármacosdistribui-
dosenfluidos y mayorduraciónde la acciónde lassustanciasliposolubles,
aumentode la fracción libre o activa,biotransformaciónmás lentay ex-
creciónrenalretrasada.

Porotro lado,van a existir unaseriede factoresquemodificarántam-
bién la respuestadelos fármacos,la cual seva a caracterizarpor presentar
unamayorvariaciónen la respuestaa la dosisy un aumentode la frecuen-
ciadereaccionesadversas.Dichosfactoresvan aserla polipatologia,la po-
lifarmacia y las modificacionesen la sensibilidadhistica (por alteraciónde
laspoblacionesde receptores,modificaciónde los nivelesde neurotrans-
misores,etc.),sin olvidar queel cumplimientoincorrectodel tratamiento,
la automedicacióny diversosfactoresnutricionales(dietaincorrecta)y me-
dioambientalesvan a jugar también un papelimportante en la respuesta
terapéuticade los fármacosaplicados.

Portodoello, cualquierrégimenterapéuticoaplicadoa un ancianode-
be hacersesin pasarpor alto todasestaseriede cambiosy modificaciones
parapoderajustarcorrectamentelasdosis,estimardeformaprecisala res-
puestay evitar la apariciónde efectosadversos.

Principios dela terapeúticadel dolor

Hay unaseriede puntosquesiempresedebende considerara la hora
del tratamientodel dolor, seacual seael tipo de paciente,como son:

1) Realizarun diagnósticoprevio correcto.
2) Individualizarcadacaso.
3) Pautarlos analgésicos(nunca«si dolor»).
4) Empezaremospor los menospotentesparapasara los máspoten-

tes (salvoen el casodel dolor postoperatorio).
5) Los fármacoscoadyuvantespuedenpermitir disminuir la dosis,re-

tardaro prevenir la aparición de toleranciay potenciarsu acción
analgésica.

6) Usaropiáceosen el dolor crónicono malignocomo último recur-
so.

7) En casode duda,consultarcon unaUnidad del Dolor

En el casode los pacientesancianosconvienehacerhincapiéen el co-
mienzodel tratamientoconel fármacomenospotentea la menordosisefi-
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cazy conel menornúmeroposibledefármacos.En general,la dosisinicial
autilizar seráde un 50-75% de la usadaen la poblacióngeneraly, aserpo-
sible,por vía oral. Se evaluaránlas enfermedadesasociadasy susposibles
interaccionesconotrosmedicamentosqueesténsiendoadministrados.Hay
queanticiparsea los efectossecundariosy vigilar suaparición.Conviene
informaral pacientey susfamiliaresdel tratamientoy susposiblesefectos
secundarios,responsabilizandoa un familiar de la continuidaddel mismo.
Es recomendablellevar a cabocontrolesperiódicosy evitar los placebos,
así como evitar la sedaciónexcesivarespetandoy potenciandoel descan-
sonocturno,valorandosiemprela situaciónpsíquica.

Nivelesde actuacióníerapeúíica

Hayvarios nivelessobrelos quepodemosactuarterapeuticamente:

1) Nivel periférico—Bloqueandola génesisdel estímulodolorosoo
estimulandootras sensacionescomo presión,tacto,etc.

a) Bloqueo de receptores(anestésicoslocales, neurolíticos,
frio,etc.)

b> Farmacoterapiageneral(antiinflamatorios-analgésicos,etc.)
c) Farmacoterapialocal (antiinflamatorios,corticoides..)
d) Otros (masajes,inmovilizaciónde fracturas,etc.)

2) Transmisióna la médula.—Bloqueode la transmisióno del estí-
mulo.

a) Bloqueosnerviososde plexos,de vías simpáticas
b) Estimulacióneléctricatranscutánea.
c) Acupuntura,electroacupuntura.

3) A nivel de la médula

a) Bloqueos(anestésicoslocales,neurolíticos,intra o extradurales)
b) Estimulacióneléctricade cordonesposteriores.
c) Manipulación farmacológica(opiáceos,enzimas,precurso-

res...)
d) Neurocirugía(rizotomías,comisurotomías,cordotomías).

4) Nivel central
a) Farmacoterapia(opiáceos.psicotropos,anestésicosgenera-

les).
b) Técnicasde estimulación(estimulacióneléctricade la sustan-

cia gris periacueductal,tálamo,hipotálamo...)

5) Tratamientospsicológicos—Técnicasderelajación,bio-feed-back...

Procedimientosterapéuticos—Sonla seriede medidasterapéuti-
casquepuedenserusadasen el tratamientodel dolor y puedencIa-
sificarseen procedimientosfarmacológicosy no farmacológicos.
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a) Procedimientos farmacológicos:

— Analgésicosde «bajo techo»o menores.—Analgésicos
antiinflamatoriosno esteroideos,analgésicosopiáceosme-
nores(codeína,dextropropoxifeno)y analgésicosno opiá-
ceoscentrales(nefopam).

— Analgésicosde «techoalto» u opiáceosmayores.—Ago-
nistaspuros,agonistasparciales(buprenorfina),agonista-
antagonista(pentazocina)y antagonistas.

— Anestésicoslocalespara la realizaciónde bloqueosner-
viosos.

— Fármacoscoadyuvantes.—Psicotropos,antiespásticos,blo-
queantesadrenérgicos,esteroides,calcitonina,citotóxicos,
somatostatina...

b) Procedimientosno farmacológicos:Estimulacióntranseutá-
nea,sistemasdeelectrodosimplantados,acupuntura,psicote-
rapia,hipnosis,crioanalgesía,masajes,procedimientosqui-
rúrgicos(rizotomías,cordotomías).

c) Tratamientoscombinados.

PRINCIPIOSTERAPEUTICOS

Fármacosantiinflamatorios no esteroideos

Los AINE son un grupoheterogéneode fármacos,de estructuraquí-
mica variadaperocon característicasfarmacológicasparecidas.

Son fármacosantitérmicos,analgésicos,antiinflamatorios y antireu-
máticos.Pertenecenal grupode los analgésicosmenoreso de «bajotecho»
y suprototipo es la aspirina,por lo querecibentambiénel nombrede «as-
pi rin - Ii k e».

Con respectoa los analgésicosmayorestienen una serie de ca-
racterísticasque los diferenciande éstos:

— Su acciónes fundamentalmenteperiférica.
— La analgesiaes de medianaintensidadestandoindicadosen dolo-

res detipo tegumentario,somáticoy no visceral,básicamentede ti-
po musculoesqueléticoasociadoa inflamacion.
No producenadicciónni dependencia.

— Las reaccionesadversassonmuy análogas,sobretodo, a nivel del
tractogastrointestinaly sistemahematopoyético.

— Su mecanismode acción antitérmicoy antiinflamatorioescomúny
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se debea la inhibición de la síntesisde prostaglandinas,leucotrie-
nosy otros autacoides(queamplifican la respuestade los nocicep-
toros periféricosa los mediadoresalgésicos),si bien en algunosca-
sospuedenmediarotrosmecanismosde acción.Produceninhibición
irreversiblede la ciclooxigenasade los ácidosgrasos,impidiendoel
pasode ácido araquidónicoa endoperóxidoPGG2,e inhiben me-
diadoresdel dolor dificultando la formación de calicreinaactiva y
disminuyendola acciónde la bradiquininaenlos receptoresperifé-
ricos.

— Su principal inconvenienteesquetienenun «techo»analgésicopor
encimadel cual no conseguimosmejorar el efectoanalgésicoaun-
queaumentemosla dosis.

Sepuedenclasificaren variosgrupos:

a) Derivadosdel ácido salicílico—Acido acetilsalicilico, salicilatos,
salicilamida,diflunisal, acetilsalicilatode lisina. ácido salicil-sa-
licílico.

19 Derivadosdel para-aminofenol—Paracetamoly fenacetina.
c) Derivadosdela fenilpirazolona.—Aminopirina,dipirona.fenilbu-

tazona,oxifenbutazona,sulfipirazona,apazona.
rl) Derivadosdel ácido acético.—lndometacina,sulindac,tolmetin.

diclofenacy alclofenac.
e) Derivadosdel ácidofenilpropiónico.—Ibuprofén,naproxén,fono-

profén, indoprofén,quetoprofén,etc,
f) Derivadosdel ácido fenámico.—Acidomefenámico,flufenámico,

niflúmico. meclofenatosódico.glafenina.
g) Oxicams.—Piroxicam.
fi) Otros—Bencidamina,zomeripac,clonixinato de lisina, ácidocío-

nixínico. piproxeno,dimetilsulfóxido. ketorolaco.tramadol.

Se absorbenbien por vía oral de formabastanterápiday completa.Se
suelenunir muchoa proteínasplasmáticas(exceptoparacetamoly dipiro-
na), las cualesescapanhacialas regioneslesionadas,concentrándoseenel
ambienteácidodel tejido lesionado.Se distribuyenbien por todo el orga-
nismo.Su biotransformaciónescaracterísticaparacadafármaco.

Respectoa los principalestipos de reaccionesadversasestán:Toxici-
dadgastrointestinal,hematológica.respiratoria(broncoespasmo),renal
(por inhibición de PGsrenales),hepáticay otras.

Hayunaseriedeasociacionesconriesgocomo sonAINE + AINE, Al-
NE + hipoglucemiantes,AINE + digital, AINE + cumarinicos,AINE + es-
pironolactona,AINE + AlE, AINE + metotrexate,AINE + anticonvulsi-
vantes,AINE + alcohol.

Lasdosisa lasquesodebenadministrarestetipo defármacosen los pa-
cientesurológicosgeriátricosdebende seralgomenoresqueparaun adul-
to joven.Ademásconvienerecordarqueenestospacientesla indometaci-
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na puedeprovocarhipoaldosteronismohiporreninémicoconhiperkalemia
transitoria por disminución de la PGE2renalen la senilidady que con la
fenilbutazonaseacrecientael riesgo deanemiaaplásica.

Otros analgésicos menores

Se incluyenlos analgésicoscentralesno opiáceosy los derivadosopiá-
ceoscon moderadoefectoanalgésico.

a) Analgésicos centrales no opiáceos—Son el nefopam y la levomepro-
macín a.
El nefopamno actúa sobrereceptoresopiáceosni por un meca-
nismoperiférico inhibiendola síntesisde POs,siendosumecanis-
mo de analgesiadesconocido.Su techode acciónanalgésicaestá
sobrelos 60 mg. por vía intravenosa,en adultosjóvenes.
La levomepromacinaes un neurolépticoderivadodela fenotiaci-
na y que produceanalgesiaeficaz,peroproducehipotensiónor-
tostáticay fuerte efectosedante,por lo que la dosisrecomendada
en pacientesgeriátricossueleserde 25 mg/8 horas.

14 Derivados opiáceos con moderado efectoanalgésico—Sonla co-
deinay el dextropropoxifeno.Actúanpor un mecanismocentral a
travésde suunión a receptoresopioidesy carecende actividadan-
tiinflamatoria, por lo queusadosjunto a los AINE sepotenciala
actividadanalgésica.
La codeínaes un agonistapuro,12 vecesmenospotenteque lamor-
fina. Se usaen dosisde 30 mg/4-6horaspor vía oral y conprecau-
ción en estospacientes;suefectoanalgésicoseduplicaasociándo-
la al AAS o al paracetamol.
El dextropropoxifenoesun derivadodela metadona.Seusaen do-
sis de 150mg/8-12horaspor vía oral y esmenospotenteque la co-
deina.

Analgésicos opiáceos mayores

Actúana nivel del SNC al interactuarcon los receptoresopioides,mo-
dificando los mecanismosde percepcióndel dolor y la respuestaemocio-
nal al mismo.Se puedenclasificarde variasformasperolo máscomún es
clasificarlospor sumecanismode acciónen variosgrupos:

Puros=> Morfina, meperidina,metadona,fentanil, etc
1) Agonístas

Parciales-=>Buprenorfina.
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2) Agonistas-antagonistas= Pentazocina,nalburlina,butorfanol.

Puros=> Naloxona,naltrexona.
3) Antagonistas

Parciales=> Nalorfina.

Estosfármacosactúaninteraccionandocon losreceptoresopiáceosan-
teriormentedescritos.Todos tienensimilaresefectoscolaterales:Toleran-
cia,dependencia,disforia, náuseas,vómitos,espasmode la musculaturali-
sa,depresiónrespiratoria,euforia y sedación.

Los preparadosmás utilizados . así como las vías de administracióny
dosissonlos siguientes:

Por vía oral.—Es lado elecciónsi no haycontraindicaciones.
1) Morfina—Su biodisponibilidad oscilaentreun 15-64%debido

al metabolismohepáticoquepresentafenómenodc primerpa-
so. Se administraunasoluciónoral de 10-15mg/4 h. Otra forma
deadministraciónoral esel sulfato demorfina deliberaciónlen-
ta comenzandopor dosisde 10 mg/12horas.

2) Metadona.-—-Endosisde lO mg/6h.Tiene un efecto algo supe-
rior al de la morfina, perotiene elevadavida mediaplasmática
(25 horas)mientrasque su analgesiasólo dura6 horas,por lo
que suuso en pacientesgeriátricosno estámuy extendidoal
existir otrasposibilidadesterapéuticasmejores.

3) Buprenorfinapor vía sublingual—Seadministraen estospa-
cientesa dosis de 0.2 mg/8-12horas.Tienemayorduraciónde
accióny menosefectossecundariosquelosagonistaspuros(jun-
to a loscualesno puedeseradministradaal serun agonistapar-
cial) pero sudepresiónrespiratoriano puedeserrevertidapor
n aloxona.

4) Pentazocina—Esun agonista-antagonistaquepuedeseradmi-
nistradoen estospacientesadosis dc50 mg/6-8 h.

Porvía intramusculary suhcntánea.—Esla vía másusualdeadminis-
tración, perosuabsorciónesvariable.Los másusadossonla morfi-
na (10 mg/4h),meperidina(75 rag/4h.) y metadona(lO mg/6 h.), si
bien en el casode pacientesancianossepuedencomenzarpordosis
algo inferiores.

— Infusión continua por vía ¡ntravenosa.—Para obviar los inconve-
nientesde la vía intramuscularsepuedenadministrardosispeque-
ñasengoteocontinuoo por bombasde infusión. Los problemasson
la mayor frecuenciade toleranciay el mayorpeligro de sobredosi-
ficación. La morfina es de elección.Porejemplo,se puedendiluir
60 mg de morfina (6 ampollas)en 100 ml de suerofisiológico y po-
nerSmI (3 mgde morfina) de la solución,repetirpasados15-20mi-
nutosy luego continuarcon goteode3 mgcadahora.Tambiénexis-
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te la posibilidadde realizarP.C.A.o analgesiacontroladapor el pa-
cientesi bien hayquevalorar bien loscasosyaqueal serpacientes
geriátricospuedennocolaborarperfectamenteenestatécnica,caso
de teneralgo mermadassusfacultadescognitivaso intelectivas.

— Analgesia mediante catéter epidural—Proporcionamayoranalge-
siay másduraderaa dosismásbajas(2-3 mg/8-12h.), asícomome-
nor riesgo de efectoscardiorrespiratoriosaunquepuedeproducir-
sedepresiónrespiratoriatardía por difusión lentahaciaestructuras
centralessuperiores.

Fármacoscoadyuvantes no analgésicos

Con algunaexcepciónestándesprovistosde acciónantiálgicapero,aso-
ciadosa los analgésicos,potenciansueficaciaademásde disminuir sudo-
sis y prevenir,por tanto, la aparición de efectosno deseados.

Los más usadosson los antidepresivostricíclicos (amitriptilina), neu-
rolépticos(clorpromacina,haloperidol). ansioliticos(diazepam),anticon-
vulsivantes(carbamacepinay difenilhidantoína)y esteroides(prednisolo-
na y dexametasona).

Su posologíadebesiempreadaptarseen estospacientes,biendisminu-
yendolas dosisinicialesbien espaciandolos intervalosde administracion.

Anestésicos locales

Sonsustanciasquímicascapacesde bloquearla conducciónnerviosade
forma específica,temporaly reversible,sin queseafectela concienciadel
paciente.diferenciándoseentresi por el períodode latencia (tiempo que
tardanen actuar),la duraciónde acción,la potencia,selectividaddel blo-
queoy toxicidad. Las fibras de menor diámetrosonmássensiblesa suac-
ción que las de diámetromayor

Su estructuraquímicaconstade trespartes:Porción lipofílica (de es-
tructura aromáticay queconfierea la moléculasuspropiedadesanestési-
cas),cadenaintermedia(de 1 a 3 átomosy quedeterminala duraciónde
acción,metabolismoy toxicidad) y la porción hidrofílica (grupo amino y
que puedeestaren forma ionizadapositivamenteo no ionizada).

El períodode latenciaestádeterminado,principalmente,por el pKa de
cadaanestésicolocal, la potenciaestáen relacióncon el coeficientede so-
lubilidad y la duracióndeaccióncon el porcentajede unión a las proteínas
plasmáticas.

Segúnel tipo de unión entrela cadenaintermediay la porción lipofili-
case diferencianen dosgrupos:

a) Esteres:Cocaína,procaína,novocaina,cloroprocainay tetracaina.
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Se hidrolizanrapidamenteen el plasmapor la pseudocolinesterasa.
ti) Amidas:Lidocaina,mepivacaina,bupivacaina,prilocaina,etido-

cama,ropivacaina.Se metabolizanpor losmicrosomashepáticosy
originan escasisimasreaccionesalérgicas.

Su mecanismode accióntodavíano estáaclaradocompletamentepero
pareceque la forma catiónicadel anestésicolocal, menosdifusible que la
no ionizadaa travésde la membranadel nervio, seuniría al receptorde
membranasituadoen la parteinternaaxoplásmicay sebloquearíanlos ca-
nalesal sodio, produciéndoseuna disminución de la entradadel sodio y
una inhibición de la despolarizaciónde la membrana,quedandobloquea-
da la transmisióndel impulso nerviosoa travésdel nervio.

Administradosa dosiscorrectasy enel lugar anatómicoapropiadoson
relativamenteseguros.Los efectostóxicosse debena la inyección intra-
vascularaccidentalo por unasobredosis,demodo que las reaccionestóxi-
caspuedensersistémicas(anivel del SNC y cardiovasculares,anivel local
(toxicidad hística local), reaccionesalérgicas(especialmentelosde tipoés-
ter) y reaccionesespecíficasde algunosanestésicoslocales(metahemo-
globinemiapor la prilocaina).El tratamientode lascomplicacionessecen-
trará,enprimerainstancia,enmantenerla permeabilidaddelasvíasaéreas,
paracorregirposteriormentelos estadoshipotensivos(tratamientopostu-
ral, fluidoterapiay vasopresores),la bradicardia(atropina), las reacciones
alérgicas(adrenalina)y la broncoconstricción(broncodilatadores).

Los másusadossonla lidocaina,mepivacaína,prilocainay bupivacai-
na,a diferentesconcentracionessegúnel objetivo perseguido.Se pueden
utilizar para la realizaciónde bloqueosanalgésicosperiféricos,troncula-
res,caudales,epiduralese intradurales,si bienen lospacientesancianosse
debendisminuir las dosisparamantenersurangoterapéuticosin aumen-
tar la incidenciade efectossecundarios.

Otros métodos terapéuticos

Existe unaseriedemétodosterapéuticos,no farmacológicos,enel tra-
tamientodel dolorqueseutilizan con diferentesresultadosy entrelos que
seencuentranla estimulacióntranscutánea,los sistemasde electrodosim-
plantados,la acupuntura,la psicoterapia,la hipnosis,la crioanalgesia,los
masajesy los procedimientosquirúrgicos(rizotomías,cordotomías),cada
vezmásen desuso.

PROCESOSUROLOGICOSQUE CURSAN CON DOLOR

Parasistematizarel estudiode la terapéuticadel dolor en el senodela
patologíaurológicavamos a diferenciar,por cuestionesdidácticas,el do-
br agudoy el dolor croníco.
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Dolor agudo

Como ya se vió anteriormente,el dolor agudova a ser,generalmente
deetiologíaconocida,duraciónbreve(entornoa3 díasy nuncamásde 15),
acompañadode angustiay conun tratamientológico (en función del diag-
nóstico).

En el casode pacientesgeriátricosel dolor urológicoagudopuedede-
bersea diferentescausas:

a) Obstructivas:Litiasis renaly ureteral,eliminacióndecoágulos,ne-
crosispapilar

fi) Inflamacióny/o infección:Pielonefritis,abcesoperinefritico,cisti-
tis bacteriana,uretritis, prostatitis,epididimitis.

c) Lesionesvasculares:Trombosisde la venarenal, infarto renal.
d) Traumatismos:A todo nivel del aparatogenitourinario.
e) Torsionesy estrangulaciones:Torsión de testículo,torsiónde las

hidátides,parafimosis.En general,soncausararasen el anciano.
f) Dolor funcional:En el senode la enfermedadde Peyronie.
g) Malformaciones y enfermedadesquisticas renales:Riñón poli-

quistico, riñón en herradura,espongiosismedularrenal,quistehi-
datídico,quistesolitario renal, divertículo calicial.

fi) Causasmédicas:Exploraciones(biopsias,endoseopias,cateteris-
mos),tratamientosinvasivos(embolización de la arteria renal) y
dolor postoperatorio.

Con respectoal tratamientodeldolor agudourológicodebesersiempre
etiológico,haciendoel diagnósticocorrectoe impartiendoel tratamiento
parala causadesencadenante.Cuandoseaprecisohaceruntratamientosin-
tomático del dolor sedeberecurrir a los analgésicosantiinflamatoriosno
esteroideos(especialmentedipirona,diclofenac,derivadosdel ácidofenil-
propiónico,paracetamol,acetilsalicilatodelisina, clonixinato delisina, ke-
torolacoy tramadol)o bienanalgésicoscentralesno opiáceos(nefopam,le-
vomepromacina).En casosmuy rebeldespuederecurrirsea los opiáceos
«menores»o de moderadoefectoanalgésico(codeína,dextropropoxifeno)
asociadosa un AINE.

En el casodel eólico nefrítico se puedenutilizar fármacosantiálgicos
asociadosa espasmolíticos,si bien sediscute la eficaciade estosúltimos.
Comoantiálgicosmás usadosestánel diclofenac(75 mg por vía intramus-
cular) y los derivadospirazolónicos,mientrasqueentrelos espasmolíticos
los más usadosson el N-butilbromuro de hioscina (20 mg por vía intra-
muscular)oel sulfato magnésicoasociadoa la papaverina.Casode queel
cuadrodolorosono cedase ingresaráal enfermoy se pasaráa la vía intra-
venosaparala administracióndolosfármacosy desueroterapia.Si aúnasí
no cedierael cuadropasaremosal tratamientoinstrumental (cateterismo
ureteral,extraccióncon costilla de Dormia o litotricia extracorpórea).
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Con respectoal dolor postoperatorio,éstedebesersiempretratadopa-
ra evitar las posiblescomplicacionesderivadasdel mismo (respiratorias,
cardiovasculares,metabólicas),apesarde quetanto la sensibilidadcomo
la reactividadal dolor seencuentrandisminuidasen el anciano.No hayque
olvidar que la cirugíarenaly las técnicasquirúrgicasradicalesson unasde
las que desencadenanun dolor postoperatoriomásintenso,queserámá-
ximo en las primeras24 horasparaluego ir disminuyendoen intensidaden
los díassiguientes.Es por ello que la terapéuticaantiálgicaserámásagre-
siva en las primeras24-48 horas,a basede analgésicosopiáceos(por vía
epidural,intravenosa,intramuscularo subcutánea)parapasarenhoraspos-
terioresa analgésicosde bajotecho y, a serposible,por vía oral.

Dolor crónico

Es deetiología,generalmente,desconocida;suduraciónesmayorquela
del dolor agudo;seacompañadedepresióny sutratamientoes másempíri-
co.Puedeserbenignoo maligno(segúnla espectativade vida del paciente).

Entre lascausasdedolor crónicourológico podemosdestacar:

a) Neop[asias: A cualquiernivel del tractogenitourinario,incluyen-
do las metástasisderivadasde los tumores.

ti) Tumoresbenignos:Adenomade próstata.
e) Infecciones:Pielonefritiscrónica,cistitis crónicabacteriana,cisti-

tis tuberculosa,cistitis por bilharziosis,prostatitiscrónica,epididi-
mitis crónica.

d) Obstrucciones:Hidronefrosis,síndromede la venaovárica,fibro-
sis retroperitoneal.

e) Idiopático: Cistitis intersticial.
f) Secundarioa tratamientosprevios oncológicos(flebitis), radiote-

rapéuticos(cistitis rádica)o quirúrgicos(neuralgias).

Con respectoal tratamientodel dolor crónicourológicodebemosem-
pezarporlasmedidasmenosagresivasparadejaren últimainstanciael uso
de los opiáceosmayores(evitandosuuso por todoslos mediossi el dolor
crónicoesde etiologíabenigna).

Se debecomenzarel tratamientopor los analgésicosmenores;si per-
sistese añadirána éstosopiáceosde moderadoefectoanalgésico;si per-
sistese pasarálos analgésicosopiáceosmayores;en última instanciasere-
curriráa la morfina intradural.Siemprehay quetenerpresentequeencada
escalónde la terapéuticasepuedenañadirfármacoscoadyuvantessegún
las necesidadesdel pacientey queexistenotros métodosterapéuticos(es-
timulación nerviosatranseutánea;bloqueosnerviososmedianteanestési-
cos locales,morfina, agentesneuroliticos;métodosneuroquirúrgicos)que
puedencontribuir al manejoterapeúticointegral del mismo.
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CONCLUSIONES

Ante el dolor del ancianola actitud a tenerdebede considerartodas
las peculiaridadesreferidastanto a lascaracterísticasparticularesdel an-
cianocomo a la aplicaciónde los diversostratamientosposiblesen el mis-
mo. Hayquevalorar globalmenteal ancianocon los múltiples fenómenos
que le rodean(pluripatologia,polifarmacia,entornoafectivo,familiar, so-
cial, personal).

En ciertasocasiones,en estospacientesel puedeserdifícil realizarel
diagnósticoy, enconsecuencia,un tratamientosatisfactorio;esporello que
la colaboraciónde unaUnidad del Dolor puedeserun apoyoimportante.
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