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DEFINICION
Aunque envejecer es un proceso normal y no una enfermedad los efectos
anatomicos y fisiolégicos que se producen presentan un conjunto de
caracteristicas y desafios en su tratamiento muy diferentes de las que
encontramos en los jovenes o0 adultos medios como: hipotermia,
deshidratacion, problemas electroliticos, cambios de volumen por pérdidas en
terceros espacios, funciones renal y cardiaca disminuida y variaciones
farmacodinamicas, son puntos que llegan a ser importantes en la planificacion
del cuidado para el adulto mayor, asi como la presencia de enfermedades
cronicas que deben estabilizarse para llevar a cabo la intervencion propuesta.
Todo paciente anciano que vaya a ser sometido a una intervencioén quirdrgica
se le debe realizar una evaluacion geriatrica integral para determinar la
presencia de riesgos. Como todo instrumento evaluativo en geriatria, esta
evaluacion consta de una evaluacion biomédica, funcional y sicoldgica.
Ademas, al anciano que va a ser intervenido se le evalla su estado nutricional
y la farmacoterapia de indicacion prolongada o permanente.
En la evaluacién biomédica se identifican todos aquellos procesos morbosos
activos o pasivos con el objetivo de equilibrar los sistemas fisiologicos
descompensados o susceptibles a descompensarse que pudieran complicar la
cirugia. Incluyendo:
e Interrogatorio (antecedentes patoldgicos personales, familiares, uso de
medicamentos, sintomatologia actual).
e Examen fisico general y por aparatos
e Examenes complementarios: hemograma completo, glicemia, creatinina,
coagulogramaECG, Rx de térax. Otros examenes en dependencia a los
riesgos detectados como albumina, ecocardiograma, pruebas
funcionales respiratorias.
EVALUACION DEL RIESGO CARDIACO
Se utiliza el indice de Goldman

— Historia
e Edad >70 afio 5
¢ Infartos miocardicos 6 meses previos 10

— Exploracion fisica



e Tercer ruido o ingurgitacion yugular 11
e Estenosis adrtica significativa 3
— Electrocardiograma
¢ Ritmo no sinusal o extrasistoles supraventriculares
en ECG pre operatorio 7
e Mas de 5 extrasistoles ventriculares en cualquier
momento previo a la cirugia 7
— Mal estado del paciente 3
e PO,<60 0 PCO,>50 mm Hg
e K< 3,00HCO3;<20 mEg/L
e TGO elevada
e Hepatopatia crénica
e Encamado por causa no cardiaca

— Intervencion

e Intraperitoneal, intracardiaca, cirugia adrtica 3
e Cirugia urgente 4
Puntuacion maxima 53
Riesgo cardiaco  Total
Grado | 0-5
Grado Il 6-12
Grado Il 13-25
Grado IV 26-53

Existen contraindicaciones absolutas para la cirugia cuya presencia anula
cualquier valor del indice de Goldman calculado estas contraindicaciones son:
e Estenosis aodrtica y/o mitral grave
e IMA con menos de 6 mes de evolucion
e Los sindromes coronarios agudos
¢ Insuficiencia cardiaca grave
Procederes asistenciales segun el riesgo cardiaco (indice Goldman)
Grado I: -Monitorizacion del ritmo cardiaco trans y postoperatorio inmediato
-Control de tension arterial semanas antes de la operacion.
-Aplicacion de medidas (fisioterapia) que mejoren capacidad funcional
Grado Il, lll y IV: interconsulta con Cardiologia.



Evaluacion del riesgo hematoldgico

Bajo Moderado Alto
Plaquetas hasta 100 mil Plaguetas  100-50 mil Plaguetas < 50 mil
Hemoglobina 10-11 g/dL Hemoglobina 9-10 g/dL Hemoglobina < 9 g/l
Sin Hepatopatia Hepatopatia Hepatopatia
No ant!coagulantes Uso anticoagulantes Uso anticoagulantes
No antiagregantes Uso antiagregantes Uso antiagregantes

Riesgo hematoldgico ligero conducta de observacién estricta, valoracion
en conjunto con el anestesista. Transfundir si hemoglobina menor de 10
g/dL

En aquellos con riesgo moderado o severo se contraindica la
intervencion, por el riesgo de complicaciones e interconsulta con

hematologia.

Evaluacién del riesgo nutricional

Por defecto
- Bajo: IMC de 17 a 20 y albumina de 2.8 a 3.5 g/dI
- Alto: IMC < de 16 y albumina < 2.1 g/dI

Por exceso

- Bajo: IMC de25 a 30 sin enfermedades asociadas

- Moderado: IMC de 30 a 40 con enfermedades asociadas

- Alto: IMC > 40 con enfermedades asociadas

Procederes asistenciales de acuerdo al riesgo nutricional

Por defecto

Bajo: Tratamiento previo si la intervencion planificada es sobre las vias
digestivas o que requieran largos periodos de ayuno.

Alto: intervencién por el GAN.

Por exceso

Bajo: medidas preventivas en el periodo de hospitalizacion para prevenir
el Sindrome de Inmovilizacion.

Moderado y Alto: si la enfermedad quirargica lo admite, diferirla hasta
que el paciente en tratamiento interdisciplinario (Endocrinologia,
Fisioterapia, Geriatria, GAN) pierda mas de 50 % del peso por encima

del peso ideal.




Evaluacion del riesgo pulmonar

Cirugia abdominal alta I : Factores de riesgo
Ciruaia toracica < Fumador EPOC
l < Obesidad >60 afios
< Anestesia>3h
Espirometria <> Sepsis respiratoria previa
\ 4 \ 4 \ 4
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto |g

Procederes asistenciales de acuerdo al riesgo pulmonar
<~ Bajo: fisioterapia respiratoria pre, trans y postoperatoria; abstencién
fumar.
< Moderado y alto: fisioterapia respiratoria perioperacion; abstencion
fumar; broncodilatadores; antibioticos; minimizar analgesia con
narcoticos.
e Moderado y alto: diferir intervencion quirdrgica hasta lograr el control.

Evaluacién del riesgo renal

BAJO MODERADO ALTO
Si aclaramiento Si aclaramiento Aclaramiento crea-
creatinina es: creatinina es: tinina <25 mL/min o
40-60 mL/min 25-40 mL/min paciente hemodialisis

(140 - Edad) x peso (kg)

0,82* x creatinina plasmatica (umol/L)

Aclaramiento de creatinina =

(*) En mujeres multiplicado x 0.85
Procederes asistenciales acorde al riesgo renal
e Bajo y Moderado: reajuste de la dosis de farmacos; tratar la anemia;
monitoreo de sodio y potasio; control de la tension arterial.
e Alto: a decision por el servicio de Nefrologia
Procederes ante la terapéutica habitual del paciente quirurgico
Se incluyen normas concretas sobre los medicamentos que habitualmente

emplea el anciano, para su continuacibn o no, durante el periodo



perioperatorio, considerandose para ello el riesgo de su retirada, sus

indicaciones y sus caracteristicas farmacocinéticas y la posibilidad de utilizar

vias distintas a la oral. Entre estos medicamentos considerar los siguientes:

Antagonistas del calcio

>

Si la indicacion es vasoespasmo o cardiopatia isquémica severa, no
suspenderlos para la cirugia. Utilizar las vias EV y sublingual cuando
sea preciso.

Otras indicaciones: administrar la noche previa a la cirugia y
recomenzar junto con la ingesta oral. Si surgen problemas o se

prolonga el ayuno utilizar otras vias.

Antiarritmicos

>

Administrar la dosis oral habitual la mafiana de la cirugia,
Recomenzar tan pronto como sea posible tras la intervencion. Si
aparecen arritmias supraventriculares en la cirugia o el
postoperatorio utilizar propranol o verapamilo, y si aparecen arritmias

ventriculares utilizar lidocaina, todas ellas por via EV.

Antidepresivos

>

Tanto los IMAO como los triciclicos deben suspenderse quince dias
antes de la cirugia, y reinstaurarse cuando el paciente esté estable
después de la operacion

Antidiabéticos orales

>

Suspender la noche previa a la cirugia (la clorpropramida 3 dias
antes), especialmente en caso de malnutricién, Insuficiencia renal o
Insuficiencia hepatica.

Medir la glucemia postoperatoria cada 4 —6 horas. Si se eleva en

exceso utilizar insulina cristalina.

Antihipertensivos

>

Administrar la dosis oral la mafiana de la cirugia, y recomenzar tan
pronto como sea posible. Si no puede utilizarse la via oral durante
mas de 12 — 24 horas administrar Captopril (25 mg) 1 a 2 tabletas

por via sublingual.

Antiinflamatorios no esteroideos



» Aspirina altera la coagulacion de forma irreversible durante 4 — 7
dias, suspender una semana antes, sobre todo en neurocirugia y
cirugia oftalmoldgica y reconstructiva.

» Si la cirugia es urgente medir el tiempo de hemorragia y corregir
con Paquetas si muy alterado

» Otros AINE: su efecto es mas reversible. Suspender dos dias antes
de la Cirugia.

Antitiroideo

» Administrar hasta la noche previa a la cirugia, y reanudar de forma
oral o por sonda nasogastrica (SNG) en las siguientes 24 horas. Si
esto es imposible, vigilar estrechamente los signos de hipertiroidismo
y tratarlos si aparecen.

Blogueadores beta

> Tener especial cuidado con el efecto rebote, y no suspender jamas
de forma brusca (ni siquiera en la cirugia urgente). Mantener hasta la
mafana de la cirugia, y recomenzar junto con la ingesta oral,
manteniendo la dosis del medicamento anterior a la intervencion
quirdrgica. Si ésta se retrasa mas de 24 horas utilizar propranolol 1 —
2 mg cada 6 horas por via IV.

Broncodilatadores

» Teofilina y beta adrenergicos orales: seguir hasta la mafiana de la
cirugia, y recomenzar junto con la ingesta oral. Si el riesgo
respiratorio es alto, utilizar por via IV o inhalatoria, monitorizar los
niveles preoperatorios de teofilina, vigilar toxicidad.

Digoxina

» Mantenerla, usando la via IV cuando sea necesario (al pasar de oral
a IV reducir la dosis en 15 — 20 %).

Diuréticos

> Retirarlos 48 horas antes de la cirugia siempre que sea posible.
Pueden producir problemas electroliticos serios. En caso contrario,
control peri operatorio estricto del equilibrio hidroelectrolitico.

Hormonas tiroideas



» Pueden suspenderse por periodos de hasta 6 dias sin problemas
(larga vida media).
e Inhibidores de la IECA
» Mantener hasta la mafiana de la cirugia, y recomenzarla con la
ingesta oral. Vigilar el potasio preoperatorio y postoperatorio (riesgo
de Hiperpotasemia). Si son imprescindibles puede utilizarse maleato
de enalaprilo por via IV.
e Insulina
» Dar la mitad de la dosis habitual de insulina intermedia en la mafiana
de la cirugia y empezar entonces una infusién de dextrosa al 5 % a
un ritmo de 2 mL/kg/h. Mantener el suero durante la operacion y el
postoperatorio. Medir la glucemia postoperatoria cada 4- 6 horas.
Administrar insulina cristalina para tratar la hiperglicemia, evitando
un control demasiado estricto. Si la glucemia es dell.1 a 13.8, dar 4
ud de insulina, si la glucemia es de 13.9 a 16.6 administrar 6 ud de
insulina, de 16.7 a 19.4 administrar 8 ud, si mayor de 19.5 administrar
10 ud.
e Nitratos
» Utilizar las vias percutaneas o intravenosa en la cirugia y el post
operatorio. Reservar la via intravenosa para casos extremos, y
con monitorizacion estricta.
e Tranquilizantes
» Suspenderlos varios dias antes de la cirugia, y reinstaurarlos 2 a
3 dias después si la situacion cardiorrespiratoria esta estable.
Profilaxis de la trombosis venosa profunda
Debe realizarse rutinariamente en todos las intervenciones en los ancianos
(salvo en las menores que no exijan hospitalizaciéon).. El riesgo de
troboembolismo venoso en pacientes ancianos sometidos a cirugia puede
reducirse en mas de 50% con el empleo de una profilaxis eficaz. Esta profilaxis

debe aplicarse teniendo en cuenta el riesgo de cada paciente:



Riesgo moderado
e Pacientes de mas de 60 afios ingresado para cirugia electiva de mas de
30 minutos de duracion y/o factores de riesgo (neoplasia, obesidad,
EPOC, varices, inmovilidad de cualquier causa)
e Cirugia con enfermedad tromboembodlica previa o estados de
hipercoagulabilidad
Riesgo elevado
<~ Paciente de mas de 60 afios de edad con historia previa de
trombosis venosa profunda o tromboembolismo pulmonar.
< Cirugia abdominal o pélvica por cancer
< Cirugia ortopédica de cadera o rodilla
< Fractura de cadera o miembros inferiores
< Paralisis 0 amputacién de miembros inferiores
Entre los tratamientos profilacticos disponibles existen métodos de
prevencion de tipo mecanico y medidas farmacologicas. Las medidas
mecanicas tienen el objetivo de reducir el éstasis venoso y entre ellas se
encuentran:
e Fisioterapia: indicar ejercicios isométricos e isoténicos pasado el efecto
de la anestesia.
e Elevar miembros inferiores subiendo los pies de la cama no menos de
30 cm.
e Medias elasticas de compresion creciente.
e Compresion venosa neumatica intermitente.
e Deambulacion precoz.
Pautas de profilaxis
e Riesgo moderado
Heparina no fraccionada (sédica o calcica) 5 000 U cada 12 h, via SC,
Iniciando la terapia 2 horas antes de la intervencion.
Heparina de bajo peso molecular (existen diversas preparaciones que
no requieren monitoreo hematologico). Tienen mayor biodisponibi-lidad,
absorcion y menor tasa de trombocitopenia inducida (Enoxaparina,
Dalteparina, Ardeparina, Fraxiparina). Se utiliza una dosis diaria
subcutanea a 2 000 a 5 000 U.



e Alto riesgo
Heparina no fraccionada (s6dica o célcica) 5 000 U cada 8 h, via SC.
La terapéutica debe iniciarse la noche anterior a la cirugia (7 h antes)

Heparina de bajo peso molecular se utiliza una dosis cada 12 hora

Seguimiento en consulta externa
e Pacientes operado
Al Mes
— Evaluacion Multidimensional.
— Complementarios segun riesgo detectado y enfermedades asociadas
e A los 6 meses
— Evaluacion Multidimensional.

— Complementarios segun riesgos detectados y enfermedades
asociadas

e Al Ao

— Seguimiento por su area de salud



EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Indicadores de estructura

Estandar (%)

Recursos Especialista en Geriatria y personal con | >95

humanos entrenamiento en el perfil del PA

Recursos Reactivos para los estudios segun PA >95

materiales Medicamentos segun se detallan en el PA | >95

Organizativos Planilla de Recoleccion de Datos (PRD) 100
Base de datos 100

Indicadores de procesos

Estandar (%)

% pacientes en que se concluye satisfactoriamente la
evaluacion

> 95

% de cumplimiento en las indicaciones de ajustes en la | > 95
terapeutica habitual del anciano
% del cumplimiento de las indicaciones realizadas segun | > 95

riesgo detectado

Indicadores de resultados

Estandar (%)

% de operaciones suspendidas por descontrol de las

- <10
enfermedades cronicas de base
% de operaciones suspendidas por los riesgos detectados <5
% de aparicion de complicaciones en el posoperatorio <3
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