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ARTICULO ESPECIAL

CUIDADOS PREOPERATORIOS BASICOS Y AUN ESPECIALES EN
PACIENTES DE LA TERCERA EDAD.

Alejandro Membrefio-Padilla*

Hace 10 afios yo aclaré (1) ciertos "conceptos cla-
ves" relacionados con la llamada "tercera edad",
que resultan elementales para poder analizar y
comprender el objetivo primordial de este nuevo
articulo. Cualquiera que sea el término que usemos
para referirnos a estos pacientes, es importante que
todos los cirujanos entendamos con una claridad
absoluta cual debe ser el objetivo mas importante en
primer fugar de los "cuidados preoperatorios" en
ellos; es decir: llevar al paciente al quiréfano en la
mejor condicion fisica y mental posible para que
tolere el acto anestésico y quirurgico y la operacion
sea un éxito., en segundo lugar, nos interesa cono-
cer ciertos "cuidados preoperatorios basicos" que
podrian hacerse en algunos de estos pacientes con el
objetos de que logren tolerar bien el "trauma anes-
tésico-quirtrgico" y asi, como resultado final, se
logre una rapida recuperacion. Por otro lado, hace
ya casi 20 afios, el Dr. Bernard Linn -connotado
cirujano general de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Miami, Florida de ios Estados Uni-
dos de América sabiamente aclara (2) otros concep-
tos que yo considero "controversiales" pero que -
bien aplicados- pueden ayudarnos en la toma de
decisiones quirurgicas en este tipo de pacientes. En
realidad, los conceptos mencionados en la Tabla 1
enfatizan esencialmente lo que es el "riesgo opera-
torio" en estos pacientes, para bien o para mal, y a
mi rae parece que todo cirujano debe conocerlos.
Este riesgo operatorio -que es esencialmente...
"anestésico", en mi opiniéon- es medido ante todo
por los porcentajes de "mortalidades en el postope-

ratorio inmediato" -6 durante la operacion, agrega-
ria yo- y que muy ilustradamente nos los brinda
Paez (Tabla 2) en el libro de texto: Anestesiologia
Tedrico-Practica de Aldrete, el cual -para mi- cla-
ramente nos ensefla como esos porcentajes se dupli-
can, tanto en las operaciones electivas como en las
urgencias y emergencias quirurgicas, en los ancia-
nos.

TABLA I

CONCEPTOS CONTROVERSIAL

1. Debemos ser extremadamente cautelosos al operar "an
cianos" o....1al vez sea mejor no operarlos, a menos que
sea necesario.

2. Los "ancianos" son bioldgicamente sanos ya que llegaron
a la "tercera edad" -es decir: a una edad avanzada- y por
lo tanto, "el riesgo" que se dice tienen.....en realidad no
lo es tanto.

3. El "alto riesgo" realmente siempre existe en los "ancia
nos" pero, con mejores.... "cuidados pre y postoperato
rios" puede esperarse un buen resultado final.... casi
siempre.

TABLA 2

MORTALIDADES POSTOPERATORIAS

5% en “clectivas
v
10% en “emergencias™
16 a 20% en “ancianos
especialmente  después de
operaciones abdominales,
tordcicas o vasculares

1 0% mas

* Profesor de Cirugia, Escuela de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
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(Porqué es entonces importante conocer y aplicar
cuidados preoperatorios que deben ser considerados
"basicos", o aun "especiales", en los pacientes de la
tercera edad? La respuesta a ésta sencilla interro-
gante nos la brindan los datos futuristicos dados
recientemente (Figura 1) por el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas (FPNU) para el afios 2025 y
relacionados con la "tercera edad". Esto nos obliga
a nosotros los cirujanos a hacer "una reflexion... 6
un analisis critico(a) constructivo(a)", sobre tan
importante tema, para asi tratar de reducir las altas
tasas de "mortalidad intra y postoperatoria'’ en estos
pacientes.

| LA REALIDAD PARA EL.... \
.. afio 2025 es que |

La Poblacion Mundial*
tolal sera de 8,195 millones v

-

1210 millones.....
(el 153%) seran
= de 60 anos v/o

'

uno de cada 8 sera
>de 70 anos. ..

*Segun

el FPNU

FIGURA1

POSIBLES CAMBIOS BIOLOGICOS EN
ANCIANOS.

Retomando los conceptos basicos sobre el tema -ya
aludidos- conviene resumirlos (Tabla 3) para refe-
rirnos a los posibles cambios biologicos que irre-
mediablemente sucederan con el correr de los afios.
En unas personas suceden tempranamente, o mejor
"prematuramente"”, por arteriesclerosis o simple-
mente por una "degeneracion biologica"; y en otras
personas afortunadas esos "cambios fisiopatologi-
cos" suceden tardiamente. En estos ultimos posibles
pacientes es en los que se podria aplicar el concepto

controversial nimero 2 (Tabla 1) del Dr. Linn y
explicaria porqué ellos toleran tan bien cualquier
cirugia. Ahora bien, ;cuales son los posibles "cam-
bios bioldgicos o fisiopatologicos" que de repente,
0 poco a poco, .... se presentaran eventualmente,
como "algo normal", en la tercera edad? En donde
yo encontré la mejor y la mas sencilla o didactica
respuesta a ésta vital interrogante fue en el libro de
texto de cirugia de Lawrence Way, ya que alli se
resumen en una forma practica esos posibles cam
bios y sus consecuencias por sistemas. De ellos(as),
es importante recalcar (Tabla 4) algunos(as), co
mo;..... la disminucién del "-volumen de espiracion
forzada" (V.E.F.) en el sistema pulmonar; la dismi-
nucion de la "distensibilidad del ventriculo izquier-
do" (V.1.) y de la "actividad refleja vaso receptora"
(R.B.R.) en el sistema cardiovascular; el mayor
riesgo de "necrosis tubular aguda" (N.T.A.) por una
menor "tasa -un 30%- o indice de filtracion glome-
rular", asi como de "insuficiencia renal aguda"
(LR. A.) puf una menor "respuesta f timut en la hipo-
tension", en el sistema renal; y una disminucién en
la "autorregulacion del flujo sanguineo del cerebro"
que podria condicionar una "mayor vulnerabilidad a
la isquemia cerebral por hipotension, en el sistema
nervioso. Todos estos posibles cambios deben ser
considerados y/o conocidos muy bien por nosotros
los cirujanos, también por los anestesidlogos, para
que asi evaluemos a todos y preparemos siempre en
una forma correcta y humanisticamente a todos
nuestros pacientes de "edad avanzada" antes de
operarlos, es decir: hagamos "buenos cuidados ba-
sicos preoperatorios” no solo nos limitemos a
"simplemente operarlos".

TABLA 3

ALGUNQS CONCEPTOS BASICOS

1. Anciano: Persona que tiene “muchos afios™

2. Vigjo: Dicese de la persona de “mucha edad”

3. Scnil: *Vigjo prematuro”, por ser menor de
55 0 60 afos

4. Senilidad: “Vejez prematura™. por arteriosclero-
sis

5. EXPECTATIVA PARAMETRO DE SALUD Y/O

DE VIDA: DESARRGLLO

6, Edad Bioldgica: “Duracion de la vida™ de alguien

7. Edad avanzada: “Ancianidad”

8. Edad Senil: Edad de la “degeneraci6n biologica™

9. Tercera Edad: ener “mas de 35/75 afios” (+)
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TABLA 4

POSIBLES CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS...
+JNORMALES?.... EN PERSONAS DE LA
TERCERA EDAD

SISTEMAS JCUALES CONSECUENCIAS
CAMBIOS? |
Distensibilided del 1) Mayer vulneravi- |
* 1orax lidad a la hipoxia ¢
msuficiencia  pulmo-
nar

Fspacio muerto, 2) Menor climina-
TT volumen residual v cion de secreciones

PULMONAR

volumen de crerre

¢ VEF enl” 3 PCOA > de

S0mmHg ‘

'i' Cehulas de comduc- 1) Mayor nesgo de
cion armitmias cardiacas

‘ Respuesta a cateco- 2) Maver i'U].‘lL'l{j!'-ii'|
lanunas lidad a pérdidas de
volumen
CARDIOVASCULAR
Ripidez arbol 3) Mala respuesta a
TT‘ ugterial las  sobrecargas de
volumen
& Distensibilidad  del 4) Facil hipotension
V.1 v de la sctivi-  postural |
dad RB.R.

filtracton 1) Mavor  riesgo

< Tasa
{30%%) NTA

#L Capacidad para  2) Menor excrecion
coneendrar / dibwr de ciertos {anmacos
RENAL #

Formaeion de NIy 3) Mayor vulnerabi-
lidad a los cambios|
bruscos en el voli-
men sanguineg

< Respuesta remns en  4) Menos defensa en
la hipovolemia acidoss

5) Mayor riesgo IRA
Autorregulacion del 1) Mayor vulnerabi-
flwo sanguineo del hdad 2 la 1squemia
cerebro cerebral por hipoten-

NERVIOSO ¢

5160

¢¢ Reservas de acetil- 2)  Mayor  riesgo

colina confusion mental con
farmacos anlicoli-
NETEICOs
CIRUGIAS PROGRAMADAS (BLES):

SELECTIVAS Y DIFERIDAS.

En mi modesta opiniéon, cuando una persona de
edad avanzada nos consulta porque alguien le ha
recomendado tales cirugias, por alguna razon, nues-
tra primera obligacion es ver si en verdad la opera-

cion que le han recomendado es necesaria o indis
pensable y --en segundo lugar- si esta realmente
indicada, llevar a cabo una buena evaluacion o pre
paracion del paciente antes de operarlo, es decir.....
hacer lo que yo llamo: "cuidados intensivos preope-
ratorios basicos",.-- que otros llamarian elementales
o simplemente necesarios, para asi cumplir con el
objetivo basico ya mencionado antes. Ahora bien,
(cuales son esos cuidados basicos, ademas de los
"rutinarios"? En realidad, estos se basan esencial-
mente en una buena evaluacion y en una adecuada
preparacion "preoperatorias”, hechas correctamente
por un cardidlogo - el indicado para 1a "evaluacion
cardiovascular", que yo creo también debe ser
siempre '‘respiratoria’- y el anestesiologo que se
encargara de dar la anestesia, sea general o de otro
tipo. El primero debera hacer siempre una evalua-
cién exhaustiva -tipo Goldman- y el segundo esta
obligado a realizar una buena evaluacion ASA, para
asi poder ambos dar su opiniébn -como expertos
profesionales- del "riesgo operatorio”. Los dos acla-
raran conceptos sobre ese riesgo y nos sugeriran o
recomendaran ciertas medidas para "preparar ade-
cuadamente" ai paciente antes de llevarlo(a) ai qui-
rofano, si es necesario o indispensable.

V EL RIESGO OPERATORIO..... ;(QUE?

En primer lugar, conviene aclarar qué debemos
entender por este confiictivo término médico ya
que, en general, todo mundo -desde el ptblico y los
pacientes mismos hasta los estudiantes de la carrera
de Medicina, y aun algunos profesionales de esta
noble profesion- creen o entienden que ese riesgo
depende tinicamente dei Cirujano o del acto quirtr-
gico, cuando en realidad depende ante todo del
anestesiologo y del acto anestésico. Y tan es asi,
que los cuidados preoperatorios van esencialmente
dirigidos a ese vital acto con la idea de evitar una
"muerte anestésica" intraoperatori amenté o evitar
cualquier falla en ese acto que pudiera dejar desce-
rebrado postoperatoriamente al paciente.

En segundo lugar, el "riesgo operatorio"... s6lo
puede ser realmente medido -en pacientes de la
tercera edad- y pronosticado con cierto margen de
confianza en las "cirugias programadas", ya que
este tipo de operaciones nos permite hacer una
"buena evaluacion y una adecuada preparacion” de
estos pacientes, antes de llevarlos al quir6fano.
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En tercer lugar, en estos fragiles pacientes deben
considerarse como "posibles criterios de mal riesgo
operatorio" los enumerados en la Tabla 5, al reco-
lectar opiniones de 4 expertos en el tema. De ellos,
algunos -como los numerales 2 y 5- pueden ser
corregidos o atenuados preoperatoriamente si el
paciente va a ser operado en forma electiva, pro-
gramada o diferida; pero otro (el numeral 6) no
puede ser realmente modificado preoperatoriamen-
te. Por otro lado, los numerales 1 y 7 son impres-
cindibles e inevitables.

TABLAS

POSIBLES CRITERIOS DE “MAL RIESGO
OPERATORIO™” EN PACIENTES DE LA

TERCERA EDAD”

Operaciones tipo 3 6 4 de "alto riesgo™

Presencia de S. y/o S. Respiratorios cronicos

Clases 3 0 4 de la Clasificacion ASA

Clase IV de la Clasificacion Goldman

Pzso Corporal > de 2501bs

Enfermedad Maligna de Basc

Anestesia General de mas de < horas

. Estadio 4 del Perfil Fisiologico Automatizado

* Segun Klotz (3). Mohr (), Manning (31 v Cohn (6)

B

~ oW

==}

TABLA 6

CLASIFICACION DE RIESGO
CARDIOVASCULAR DE GOLMAN

CLASE PUNTAJES MORBILIDAD/MORTALIDAD"
] Oas 0.7% 0.2%
n 6al2 5% 2%
[ 13225 11% 2%
v > de 26 22% 56%

+ Cardiaca, en 1001 pacientes > de 40 afios

En cuarto lugar, tres de esos posibles criterios -los
numerales 3, 4 y 8- son los que realmente nos
DIRAN cual es el "verdadero riesgo operatorio”, ya
que clasifican al paciente en varias "clases o esta-
dios de riesgo" en una forma aceptablemente real y
cientifica al proporcionamos porcentajes, también
reales y aceptables, de "mortalidad postoperatoria",
estadisticamente. En este sentido, vemos que "una
buena evaluaciéon de Goldman" nos puede propor-
cionar (Tabla 6) porcentajes Tcales y confiables (7)
de "riesgo cardiovascular y respiratorio”, de acuer-
do a las mortalidades operatorias, como para justifi-
car el numeral 4 de la Tabla 5. Asimismo, en estos

pacientes podrian realizarse otras dos evaluaciones
cardiovasculopulmonares mas -como parte de lo
que yo llamo "cuidados preoperatorios especiales'-
en aquellos ancianos que tengan el criterio de mal
riesgo operatorio numero 2 (Tabla 5) y en especial
si son "fumadores cronicos" y podrian tener EPOC;
o si son clasificados en clases de la Clasificacion
ASA modificada (Tabla 7) - que por cierto también
nos podria proporcionar "porcentajes predictivos
reales y confiables" de mortalidad operatoria (8)
seguin sea clasificado preoperatoriamente cada pa-
ciente (Tabla 8). Una de ellas es la "prueba de es-
fuerzo con ergomeiria supina en bicicleta", como la
recomiendan Gerson y Col. (9) que hasta le dan
ellos (Tabla 9) un '"Valor predictivo", segln si es o
no tolerada. La otra evaluacion preoperatoria espe-
cial se relaciona con lo que Cohn y DelGueicio (6)
llamas: "Perfil Fisiolégico Automatizado", como
prediccion del riesgo operatorio en ancianos, basa-
do en evaluaciones preoperatorias agresivas que en
148 pacientes asi estudiados por ellos les permitid
hacer una clasificacion (Tabla 10) en 4 estadios v,
como resultado de ello, concluyeron que el riesgo
operatorio era demasiado alto -o mejor: inacepta-
ble- en aquellos pacientes que fueron clasificados
(Tabla 11) como en estadio 4, es decir: con defectos
funcionales hemodinamicos, respiratorios y de
transporte de oxigeno "incorregibles".

RIESGO OPERATORIO EN URGENCIAS Y
EMERGENCIAS QUIRURGICAS.

En el articulo mio mencionado al iniciar ésta revi-
sion, hago yo también las aclaraciones pertinentes
en relacion a la diferencia entre las "verdaderas
emergencias" y los que yo llamo "casos urgentes"
en cirugia abdominal en los adultos, es decir: las
"urgencias quirurgicas". En base a estas aclaracio-
nes, es sencillamente 16gico y razonable entender y
comprender porqué en estos casos -ejemplificados
como posibles patologias abdominales agudas en
pacientes ancianos en la Tabla 12- constituyen las
operaciones que Klotz y Col. (3) llaman (Tabla 5)
de "alto riesgo"; y, ademds, no pueden ser bien
evaluados o preparados preoperatoriamente ya que
el tiempo y la circunstancia especial -es decir: los
numerales 1 y 2 de la mencionada tabla- no lo per-
miten. Empero, si es posible hacer en ellos -en
especia! en las "urgencias quirargicas"- algunos de
los "cuidados preoperatorios basicos" que he men-
cionado, deben hacerse. Esto implica una rapida
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pero adecuada evaluacion tipo Goldman, asi como
también una buena evaluacion del estado fisico del
paciente de parte del anestesidiogo, ya que ello nos
permitira pronosticar el "riesgo operatorio" -tanto
quirargico como anestésico- en estos pacientes;
recordando que en ellos de entrada la "edad avan-
zada" de repente es el gran factor de riesgo (10,11),
en especial si se trata de una de esas operaciones de
"alto riesgo".

TABLA 7

CLASIFICACION DEL “RIESGO ANESTESICO”
DE EL ASA, SEGUN EL ESTADO FISICO DEL
PACIENTE, ADAPTADA POR EL AUTOR A LA
TERCERA EDAD*

CLASE I:  Anciano(a) biologicamenie sanofa). asintomati-
co v con peso normal

Anciano(a) broldgicamente senil v/o con enfer-
medad sistémica cronica.. “bien controlada™ .
pero con ““sobre peso”,

Anciano(a) con cnfermedad sistémica cronica...
“mal o no controlada™ -pero no incapacilante- v
con obesidad moderada.

Anciano(a) con evidente enfermedad severa
sistémica cronica ¢ incapacitanie, conirolada o
no. v con obesidad morbosa.

Anciano(a) moribundo(a) por enfermedad aguda
o trauma severo de “alto operatorio™, con o sin
obesidad y/o enfermedad sisiémica previa.

* Modificads de 1. Pastamak: ASA Retresher Course, 1995

CLASE 2:

CLASE 3:

CLASE 4

CLASE 5:

TABLA 8

PORCENTAJES DE MORTALIDAD
INTRAOPERATORIA ES -DECIR: “ANESTESIA™-
DE ACUERDO AL ESTADO FiSICO
PREOPERATORIO DEL PACIENTE SEGUN LA

ASA
Clases Vacantiy  Coheny Col®”  Marxy Col.”
Col,
1 0.08% 0.07% 0.06%
2 0.27% 0.19% 0.47%
3 1.80% 1.15% 4.40%
4 7.80% 7.66% 23.5%
3 §.40% 33.58% 50.8%

(1) kn 6B 388 casos
(2} En 100,000 casos
(3) En 34,145 casos

TABLA 9

VALOR PREDICTIVO DE LA PRUEBA DE
ESFUERZO" EN PACIENTES DE LA TERCERA
EDAD ANTES DE CIRUGIA ELECTIVA

> 2conC.P.
'(Siltd —Th 2conC.P. el
DleTan “Nadie fallecid”
177 Ergometria
ol
Pacientes |S1Pind N

bicicleta®

NoTh 22conC.P 125%
— 102 22 con C.P.
toleran s

6 tallecieron — +6%

TABLA 10

PRERFIL FISIOLOGICO AUTOMATIZADO
COMO “CONTROL DEL RIESGO
OPERATORIO" (+) EN PACIENTES DE LA
TERCERA EDAD

Estadio ] — Variables normales

Estadio 2 — Déficit funcional leve
Estadio 3
Estadio 4 —— Déficit funcional irreversible

Déficit funcional importante

¥ Solamente en “eirugias electivas o diferidas”™

TABLA 11

RESULTADOS PREDICTIVOS DEL “PERFIL
FISIOLOGICO AUTOMATIZADO" (+)

ESTADIOS PACIENTES MORTALIDAD P.O.
! 13.5 0%
2Y3 63.5 5.8%
4 23.0 100%
(34 pacientes)* (8 de8)

(+) Solamente en Cirugias
* Siete pacientes operados “conservadoramente” sobrevivicron, a 19 no
se les operd y 8 fallecieron porque se les operd “agresivamente”
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TABLA 12

C’LASIFICACION DE LAS OPERACIONES
SEGUN EL RIESGO ANESTESICO-QUIRURGICO

I.  Verdaderas Emergencias:*
a)  Aneurisma aortico abdominal roto
b) Lesiones vasculares traumaticas del abdomen
¢} Sangrado digestivo incontrolable
d) Esplenomegalia rota csponidancamente
Urgencias Quirargicas:*
a) Apendicitis aguda complicada
b)  Perforaciones de visceras huccas
¢) lleos intestinales isquemiantes
d) Colecistitis aguda comphcada
3. Operaciones Diferibles
a)  Hermias abdomunales “simplemente cncarcela-
das™
b) Colecistolitiasis stmple: “colico bihar”
¢y Plastrones apendicularcs sin absceso
d) Colecistitis aguda no complicada
e) lleos mecanicos no isquemiantcs

(3]

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

Cada vez que iniciamos una nueva pasantia -con
mis alumnos de PreGrado del Sexto Afio de la Ca-
rrera de Medicina de la UNAH- en mi Catedra de
Clinica Quirurgica, lo hacemos con el tema sobre...
"Cuidados Pie y Postoperatorios en Emergencias y
Urgencias Quirurgicas en cirugia General" y en el,
en mis ensefianzas sobre tan importante tema, yo les
recalco tres aspectos esenciales. A saber: 1) La
importancia de la Historia Clinica como "orientado-
ra" para detectar factores de riesgo y ciertas enfer-
medades cronicas concomitantes importantes en
todo paciente que va a ser operado -sea programado
en forma selectiva o diferida o como una urgencia o
una emergencia- como muy bien lo dice (12) la Dra.
Rosetto; 2) Que 'los cuidados preoperatorios" que
nosotros llevemos a cabo en nuestros pacientes -y
esto se aplica todavia mas en nuestros pacientes de
la "tercera edad’, ante todo en las emergencias y
urgencias- van "esencialmente dirigidos" al llamado
"acto anestésico", en especia! si la anestesia es ge-
neral, algo que ya lo habia yo mencionado pero que
conviene recalcarlo por importante; y 3) Que en
ciertos pacientes de edad avanzada "biologicamente
sanos", el riesgo operatorio -que repito, en mi opi-
nion es ante todo anestésico- es minimo (Tabla 1)
ya que, como bien lo afirma el Dr. Samso6 (13), si en
ellos no existen los otros "factores de alto riesgo" -
mencionados en la tabla 5- ese riesgo operatorio
sera minimo y es mas, con hacer en estos pacientes

una buena evaluacion cardiovasculopumonar
"orientada" preoperatoriamente -no necesariamente
tipo Goldman- sera suficiente, como muy bien lo
sefialan dos recientes articulos (14,15) en donde se
concluye que no es buena practica ordenar "rutina-
riamente" toda la bateria de examenes de laborato-
rio que se incluyen en la "evaluacion preoperatoria
de Goldman" (7) y por ellos se recomienda solo
ordenar esos examenes "orientadamente". Por su-
puesto que en aquellos ancianos que si lo ameriten
y hay tiempo para realizarlos, lo correcto es llevar-
los a cabo, como parte de lo que -en conclusion- yo
llamo Cuidados Preoperatorios Basicos", para
diferenciarlos de los que he mencionado como "es-
peciales" en las cirugias programadas.

Mi recomendacion final seria que siempre que un
paciente anciano vaya a ser operado, el médico
anestesiologo debe preocuparse por evaluarlo preo-
peratoriamente ¢l mismo, para asi -en base a su
propia valoracion (13)- a partir de e\lo pueda ¢l
seguir ciertas guias (16) elementales que haran que
el acto anestésico sea un éxito.
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