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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

El envejecimiento es un proceso natural, gradual y espontáneo 
de maduración y fi nalmente de decaimiento de la función 
biológica. Para fi nes poblacionales, se defi ne como anciano 
a la persona mayor de 60 años(1).

La disminución de la natalidad y el aumento en la espe-
ranza de vida se van modifi cando año por año, de tal suerte 
que la pirámide poblacional sigue la tendencia de reducción 
en la base mientras continúa el crecimiento tanto en el centro 
como en la parte alta, lo que signifi ca que ha disminuido la 
proporción de niños y adolescentes mientras que se ha incre-
mentado la de adultos y adultos mayores, esta última pasó de 
6.2% en 2010 a 7.2% en 2015. Se proyecta que para el año 
2050, existirán aproximadamente 23.1 millones de personas 
con 65 años o más(2).

Se estima que al menos 50% de los sujetos con edad 
superior a los 65 años necesitarán cirugía antes de morir. 
El aumento en el número de pacientes de edad avanzada ha 
condicionado que cada vez más exista una creciente varie-
dad de procedimientos quirúrgicos, que anteriormente no se 
realizaba. Hay una disminución en la reserva fi siológica, la 
cual está relacionada con la edad, que puede ser agravada 
por la enfermedad, el deterioro cognitivo, la fragilidad y la 
polifarmacia. En comparación con los pacientes jóvenes, los 
ancianos tienen un riesgo relativamente mayor de mortalidad 
y morbilidad después de la cirugía y especialmente en la 
programada con carácter de urgencia(3).

La atención multidisciplinaria mejora los resultados de los 
pacientes geriátricos. La atención perioperatoria efi caz permi-
te que los pacientes quirúrgicos de edad muy avanzada vuel-
van a su residencia y mantengan la continuidad de su atención 
en el hospital. El deterioro fi siológico es una característica del 
envejecimiento normal y tiene lugar en todos los sistemas del 
organismo(4). La comorbilidad y la multimorbilidad son un 
problema frecuente en ancianos y son un factor de riesgo para 
que se presenten diversos eventos adversos como: deterioro 
funcional, discapacidad, dependencia, institucionalización, 
hospitalización, mala calidad de vida y muerte(5).

Los pacientes mayores de 70 años sufren de al menos una 
comorbilidad y en 30% de ellos están presentes dos o más. La 
polimedicación es común y puede aumentar el riesgo de inte-
racción con fármacos. Los pacientes geriátricos toman un gran 
número de fármacos, tanto recetados como sin receta médica. 
Los resultados de encuestas recientes han revelado que más 
del 90% de las personas mayores de 65 años utilizan al menos 
un fármaco por semana, 40% toman cinco o más fármacos y 
de 12 a 19% utilizan 10 o más fármacos a la semana. En los 
Estados Unidos de Norteamérica, Qato y colaboradores rea-
lizaron una encuesta a más de 3,000 ancianos con edad entre 
57 y 85 años e informaron de la prevalencia del uso total de 
fármacos. Solamente 9% no estaba tomando ningún fármaco 
y 81% de los individuos tomaban al menos un fármaco de 
prescripción, el 42% utilizaba regularmente fármacos de venta 
libre, y 49% suplementos dietéticos. El 29% de los encues-
tados y el 36% de las mujeres mayores de 75 años estaban 
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tomando cinco fármacos. Entre los que tomaban fármacos de 
prescripción, 46% utilizaban simultáneamente fármacos de 
venta libre y 52%, suplementos dietéticos. Las enfermedades 
coexistentes más comunes encontradas en este estudio fueron 
las enfermedades cardiovasculares (60%), la artritis (51%), la 
diabetes mellitus (20%), los problemas de tiroides (15%), las 
úlceras (13%), la enfermedad pulmonar obstructiva crónica o 
enfi sema (11%) y en 10% asma bronquial(6-11).

La comorbilidad puede afectar a diversos aspectos relacio-
nados con la atención médica: con el pronóstico, ya que una 
condición empeora o aumenta el riesgo de presentar otra y la 
combinación de dos condiciones tiene un efecto sinérgico sobre 
otros aspectos de la salud. Con el diagnóstico porque una con-
dición difi culta o enmascara el diagnóstico de otra. Con relación 
al tratamiento la respuesta terapéutica de una condición se ve 
afectada por una segunda existente, y la combinación de trata-
mientos para varias condiciones origina nuevos problemas de 
salud. Con la etiología dos o más condiciones aparecen juntas 
con mayor frecuencia de lo esperado(12).

Muchos estudios indican que el riesgo de complicaciones 
después de una cirugía aumenta ante la presencia de enfer-
medades preexistentes, especialmente las cardiovasculares 
y las respiratorias, pero poca evidencia apoya la correlación 
entre el resultado y la enfermedad coexistente. La prevalencia 
de enfermedad cardiovascular (ECV) aumenta con la edad y 
se estima que en Europa 19% de los hombres y 12% de las 
mujeres mayores de 65 años tienen algún grado de ECV. 
La hipotensión arterial intraoperatoria, un evento frecuente 
durante la anestesia general, se ha asociado con resultados 
adversos como la isquemia o el infarto agudo al miocardio y el 
accidente cerebrovascular. De manera similar, la hipertensión 
arterial se asocia con muerte hospitalaria y hospitalización 
prolongada por estas razones, el manejo de la presión arterial 
dentro de un rango seguro es una función fundamental del 
anestesiólogo durante la cirugía.

La diabetes mellitus afecta al 12-15% de los pacientes 
mayores de 70 años. La neuropatía diabética se acompaña 
de un mayor riesgo de broncoaspiración, hipotensión arterial 
ortostática y retención urinaria. La deshidratación es común, 
especialmente en pacientes diabéticos de edad avanzada. 
Por lo tanto, es necesario identifi car pacientes ancianos con 
mayor riesgo de complicaciones para determinar el manejo 
perioperatorio apropiado y para comunicar efi cazmente el 
riesgo operatorio(13).

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es 
una afección muy frecuente en los ancianos y es un factor 
de riesgo reconocido de complicación después de la cirugía. 
La hipersecreción mucosa, la infección respiratoria y la co-
morbilidad cardiovascular son factores de riesgo que deben 
evaluarse cuidadosamente. Recientemente se ha enfatizado 
la recurrente asociación entre la EPOC y la insufi ciencia 
cardíaca en los ancianos, debido al aumento de la presión 

vascular pulmonar y la hipoxemia crónica. Las complicacio-
nes pulmonares postoperatorias son comunes y contribuyen 
considerablemente a incrementar la tasa de morbimortalidad. 
En una revisión sistemática con pacientes sometidos a cirugía 
no cardíaca, la frecuencia de complicaciones pulmonares 
postoperatorias fue de 6.8%. En la misma revisión eviden-
ciaron tasas medias de CPP de 14 y 15% en pacientes de 
65 y 70 años, respectivamente. En un estudio de pacientes 
sometidos a procedimientos abdominales electivos, las 
complicaciones pulmonares ocurrieron con más frecuencia 
que los eventos adversos cardíacos y se asociaron con una 
estancia hospitalaria más prolongada. Las complicaciones 
pulmonares también incrementaron la mortalidad a largo 
plazo en pacientes ancianos mayores de 70 años sometidos 
a cirugía no cardíaca.

En 2002, las incidencias de deterioro cognitivo y demencia 
entre los individuos de 71 años y más en los Estados Unidos 
se estimaron en 22.2 y 13.9%, respectivamente. La prevalen-
cia de demencia aumenta exponencialmente con el aumento 
de la edad, después de los 65 años. El deterioro cognitivo 
preexistente pronostica fuertemente el delirio postoperatorio, 
que se asocia con peores resultados quirúrgicos, incluyendo 
estancias hospitalarias más prolongadas, mayor riesgo de 
mortalidad perioperatoria y disminución de la capacidad 
funcional postoperatoria(14).

En EUA un estudio reciente estima que la prevalencia de 
depresión en la población de 71 años o más es del 11%. En 
la población general de ancianos, la depresión mayor ocurre 
entre 1 y 3%. Los factores de riesgo para la depresión entre 
los pacientes geriátricos incluyen sexo femenino, discapa-
cidad, duelo, alteración del sueño y depresión anterior. La 
depresión preoperatoria se ha asociado con un aumento de la 
mortalidad después de la cirugía de revascularización mio-
cárdica y una mayor estancia postoperatoria después de un 
bypass coronario así como en cirugía valvular. La depresión 
también se ha asociado con una mayor percepción del dolor 
y más requerimientos de analgésico.

Con relación al alcoholismo y abuso de drogas, durante el 
período de 2005 a 2006 se estimó que 60% de los individuos 
mayores de 50 años consume alcohol; 2.6% marihuana y 
0.41% cocaína. El abuso y la dependencia preoperatoria del 
alcohol se asocian con un aumento de las tasas de mortalidad 
postoperatoria y complicaciones, incluyendo neumonía, sep-
sis, y prolongación en la estancia hospitalaria(14).

La enfermedad renal crónica (ERC) es cada vez más co-
mún, con una prevalencia mundial superior al 10%. Entre los 
primeros 15,133 pacientes reclutados en el estudio VISION, 
en una cohorte de individuos de al menos 45 años de edad 
sometidos a cirugía mayor no cardíaca en ocho países de cinco 
continentes, el 20% tenía una tasa de fi ltración glomerular 
estimada (eGFR) inferior a 60 mL/min por 1.73 m2. Las tasas 
de disfunción renal en pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
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son igualmente altas. La Sociedad de Cirujanos Torácicos 
de la National Adult Cardiac Database informó que apro-
ximadamente 27% de los pacientes sometidos a cirugía de 
revascularización coronaria aislada en los EUA entre 2000 y 
2003 tenían un eGFR de menos de 60 mL/min por 1.73 m2. La 
relación entre la disfunción renal y las complicaciones posto-
peratorias a menudo no es reconocida, y el impacto potencial 
es mal entendido. Existen múltiples estudios que demuestran 
una asociación entre la disfunción renal moderada a grave y 
la mortalidad precoz y otras complicaciones cardíacas. Esto 
refl eja un aumento tres veces mayor en la mortalidad para 
los pacientes con un eGFR menor de 60 mL/min por 1.73 
m2, aumentando a 4.17 en aquéllos con un eGFR de 30 mL/
min por 1.73 m2 y de seis cuando el eGFR es de 15 mL/min 
por 1.73 m2(15).

Alvan Feinstein, uno de los más destacados epidemiólo-
gos clínicos del siglo XX defi nió la comorbilidad como la 
ocurrencia de más de una patología en la misma persona. 
El objetivo de este término era usarlo en estudios clínicos 
para indicar patologías coexistentes que aumentan el riesgo 
de complicación en el paciente, además de la condición más 
signifi cativa que condiciona su estancia hospitalaria. El nú-

mero de condiciones comórbidas se debería usar para proveer 
un indicador del estado de salud y del riesgo de muerte(15).

Se han diseñado diversos índices de comorbilidad, como 
los siguientes: conteo del número de enfermedades, lista de 
diagnósticos claramente defi nidos, efecto de la comorbilidad 
en sistemas específi cos, puntuación fi nal ajustada a cada en-
fermedad presente, índices fi siológicos, índices que incluyen 
enfermedades, datos sociodemográfi cos e ítems funcionales, 
pero desafortunadamente ninguno de ellos se puede considerar 
el estándar de oro para el diagnóstico(16).

Es de suma importancia que los anestesiólogos conozcan 
las implicaciones que tienen las enfermedades más comunes 
presentes en el paciente geriátrico, ya que dentro del escenario 
transanestésico estas comorbilidades pueden desencadenar 
complicaciones catastrófi cas. Por lo tanto tenemos que seguir 
usando la valoración preanestésica como la principal herra-
mienta con la que contamos para que mediante una evalua-
ción médica cuidadosa identifi quemos la reserva funcional 
de estos pacientes y los principales factores de riesgo para 
complicación postoperatoria, los cuales deberán atenuarse y 
los tratamientos anestésicos tendrán que refi narse de acuerdo 
con las necesidades del paciente(17).
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