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Aportacion Clinica

Funcionalidad del Anciano y Anestesia

Eduardo Rojas Pérez*, Sergio Tenopala Villegas*, Benito Novelo Castro*, Steila
Huitron Islas*, José Luis Lépez Lépez*, Irma Romero Castelazo$

RESUMEN

Se estudiaron 103 pacientes mayores de 65 afios de edad, los cua-
les fueron sometidos a diferentes procedimientos anestésico-qui-
rargicos en el Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos del Instituto de
Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores del Estado, du-
rante el periodo comprendido entre el primero de marzo de 1994
y el 31 de septiembre del mismo afio a todos los pacientes_se les
realizo historia clinica, biometria hematica, tiempo de protrombina,
tiempo parcial de tromboplastina, electrocardiograma y tele de
torax. Asi mismo se utilizo la valoracion de ASA, Goldman y
Caldera y la escala de funcionalidad de Crichton. Se tomaron en
cuenta las enfermedades asociadas, la técnica anestésica y las
complicaciones transanestésicas, al igual que el tiempo quirurgi-
co y anestésico. Se llego a la conclusién de que la valoracién
preoperatoria y el tratamiento de las enfermedades asociadas,
pueden disminuir la mortalidad y la morbilidad perioperatoria en
el paciente geriatrico. También puede asegurarse que a mayor edad
bioldgica, menor funcionalidad en el anciano y que los factores
patologicos contribuyen a aumentar la mortalidad.
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SUMMARY
ELDERLY FUNCTION AND ANESTHESIA
One hundred and three patients over sixty-five years old, which

were submitted a anesthetic surgery process at hospital Lic. Adolfo
Lopez Mateos Instituto de Seguridad Social al Servicio de los

*Médico Anestesidlogo Adscrito, SMédico Anestesiologo Jefe del
Servicio de Anestesiologia Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos, Instituto de Seguridad y Servicio Social de los Trabaja-
dores del Estado. Correspondencia: Eduardo Rojas Pérez. Lago
Tequesquitengo No. 200. Col. Agua Azul. Cd. Nezahualcoyotl,
Edo. México 57500, México

108

Trabajadores del Estado where studied. Every patients had a medi-
cal history, complete hematic biometry, prothrombin time, partial
thromboplastin time, Electrocardiogram, and Chest Radiograph.
Therefore they were qualified according ASA, Goldman and
Caldera, and Crichton scales. We concluded that preoperatory
evaluation and the treatment of the associate diseases can reduce
morbidity and the perioperatory morbidity in the geriatric patients.
Also we can be sure that as a more biological age, minor function-
ality in geriatric patients and the pathologic facts contributed to
increase the mortality rate.

Key Words : Anesthesia, elderly, functionality.

n la actualidad, la esperanza de vida en los va-

rones puede llegar a los 74 afios, y en la mujer

hasta los 78 afios, aunque en los paises en
desarrollo es menor'. En 1975 la poblacién mundial
de ancianos era de 345 millones, y para el afio 2000
se calcula que habra 579 millones y muchos seran
intervenidos quirirgicamente. En 1905 la edad de los
50 afios era suficiente razon para contraindicar un acto
quirargico, y a fines del siglo 20 la edad de mas de
100 afios ya no es una contraindicacién.

Para algunas especies especificas se ha esta-
blecido una edad limite genéticamente predetermina-
da, para la raza humana parece haber sido estimada
cerca de los 85 afios, aunque ahora la esperanza de
vida es 21 veces mayor que en 19002,

Existen teorias del envejecimiento como la de
la influencia del cédigo genético, que dice que la
duracién de la vida de un animal domestico es mas
larga que la de un animal salvaje. La teoria de las
mutaciones donde se producen cambios celulares con
modificaciones morfolégicas y funcionales que dete-
rioran las funciones de las células y por lo tanto de
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todo el organismo. La teoria clonal o mutacional men-
ciona que las clonas o familias celulares que se for-
man después de las mutaciones celulares pueden te-
ner cambios en las células originales cuando se pre-
sentan condiciones desfavorables para la
homeostasis; esto puede explicar la muerte por en-
vejecimiento en el sentido estricto. La teoria
inmunitaria donde la célula plasmatica y el linfocito,
la célula cebada no son capaces de reconocer la sus-
tancia extrafa y se forman anticuerpos dariandola en
forma irreversible. La teoria de acumulacién de pro-
ductos de deshecho como lipofucina por peroxidacién
lipidica a cargo de los organelos. Teoria nerviosa que
explica una perdida por destruccién lenta pero pro-
gresiva, situacién que ocurre de manera similar con
el sistema endocrino. Teoria nerviosa por deterioro
de las células nerviosas. Teoria del envejecimiento
de la colagena, un ejemplo es el botén adrtico promi-
nente en los rayos X, por depésitos de calcio y
colesterol. Teoria del desgaste mecanico por el uso
comun y otras como la acumulacién de metabolitos,
y la disminucién de la actividad enzimatica. Por ulti-
mo la teoria del error primario por alteracion de la
informacion codificada del DNA, que se relaciona con
la teoria del error independiente, que son errores en
proteinas de importancia funcional que se ha llama-
do como la catastrofe funcional de los errores de Orgel,
también llamada teoria del reloj molecular.

La morbimortalidad en el paciente anciano so-
metido a cirugia y anestesia electiva, de 1951 a 1977
fue de 17.8 %. En 1977 ( the National Institute of Health
de EUA), estimé un aumento de 3 veces la mortali-
dad después de los 70 afos y el 2 % se atribuy6 a la
anestesia®. Esta gran incidencia de morbimortalidad
se ha relacionado con la edad bioldgica 6 cronologica
avanzada y las enfermedades asociadas. En
California la mortalidad es de 3.4% en cirugia mayor,
en pacientes menores de 85 aros, y por arriba de
esta edad es de 3.5%*5.

La edad biologica significa comprender cam-
bios degenerativos en el envejecimiento, que son di-
ferentes de individuo a individuo, y los mismos 6rga-
nos, aparatos y sistemas envejecen de forma dife-
rente; empezando por el envejecimiento celular, don-
de se observa la reduccion del contenido hidrico del
citoplasma celular, irregularidad de forma y volumen
de las mitocondrias, disminucién de adenina y
piridinucleétidos, fosforilacién oxidativa y des-
fosforilacién menos eficaces, fragmentacion del apa-
rato de Golgi, acumulacién de lipofucina en el cito-plas-
ma, los lisosomas, modificaciones en la permeabilidad
y alteraciéon de los intercambios nutricionales de la

membrana celular, nicleo cambios de forma y volu-
men, inclusiones, vesiculas, condensaciéon de la
cromatina, en el DNA, los puentes de hidrégenos inter
e intramoleculares y la molécula del DNA se tornan
rigidos; disminuye la sintesis de proteinas y enzimas
con predominio de los procesos catabdlicos, el recam-
bio del DNA es mas lento y la mitosis disminuye, y se
reduce el numero de células. En la cuarta década de
la vida en el sistema nervioso central, se pierden por
muerte neuronal, aproximadamente 100,000 células
por dia, a estas células que no se regeneran se les
denomina células perennes; y por ejemplo las células
del intestino o piel se conservan hasta edades avan-
zadas con gran capacidad de regeneracion. a éstas
células se les denomina células no perennes. El teji-
do conjuntivo sufre reduccién numérica y disminuye
la capacidad mitética, sin embargo cuando hay una
solucién de continuidad en los tejidos, recuperan la
capacidad de proliferacion, por ello la rapidez de la
reparacion de heridas sélo es ligeramente menor en
la edad avanzada. Disminuye la substancia fundamen-
tal, los mucopolisacaridos acidos y la hidroxiprolina,
disminuye la elastina y aumenta la elastasa aunque
las fibras reticulares parece que son las que menos
modificaciones sufren. Después de las alteraciones
morfolégicas y funcionales sobreviene la atrofia celu-
lar, que es la manifestacién obvia del envejecimien-
to.

Se sabe que el envejecimiento empieza des-
pués de los 30 afos, pero los cambios «fisiopa-
tologicos» del envejecimiento no se manifiestan de
forma importante sino a partir de los 70 afios. De los
45 alos 60 afios se denomina edad intermedia presenil
o primer envejecimiento. El termino de edad interme-
dia esta aceptado por la organizacion mundial de la
salud. En este lapso existe una tendencia 6 predispo-
sicion a desarrollar varias enfermedades que requie-
ren sobre todo medidas preventivas.

En el periodo de los 60 a 70 afios donde apare-
cen enfermedades criticas tipicas de la edad avanza-
da, de los 70 a los 90 afios se denomina vejez decla-
rada e incluye en sentido estricto creciente de proble-
mas médicos, estados de cronicidad y minusvalidad;
a los ancianos mayores de 90 afios se les llama
longevos. Las discrepancias entre la edad biol6gica y
cronolégica plantean un problema de determinar la
edad biolégica real y su relacién con la
morbimortalidad anestésica®’. Es posible que el en-
vejecimiento acelerado lleve una pérdida de la
funcionalidad del individuo, que da como resultado
un paciente con edad biolégica avanzada pero con
edad cronologica menor.
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Cuadro I
Escala de valoracion del comportamiento de Crichton
i 2 3 4 H

Completa Buena no escaleras  Camina vigilado Camina con ayuda  No camina
Movilidad inconcluso

escaleras
Orientacién Completa Identifica personas  No las identifica Se pierde a veces Se pierdesiempre
Comunicacién Normal Comprende pero Comprende con Comprende con No comprende

necesita ayuda gran ayuda mucha dificultad
Cooperacion Muy cooperativo Pasivo Necesita estimulos  Poca actividad Aislado
Espontanea
Agitacién No Ocasional Persistente Dia y noche Constante
Se Viste Sin Ayuda Le cuesta Precisa vigilar Necesita mucha Incapaz
ayuda
Imposible Come Normal Debe vigilarse Mucha vigilancia Precisa vigilarse Muy
defectuosamente
Incontinencia Continente Nocturna De dia A veces Siempre
Esfinteres
Sueiio Normal A veces hipnéticos  Siempre con Malo Muy malo
hipnéticos
Estado de Animo Normal No siempre estable  Alterado Inhibido Deteriorado

0 - 9 puntos: categoria I; 10 - 18 puntos: categoria II; 19 - 27 puntos: categoria III; 28 - 36 puntos: categoria IV; 37 - 47 puntos:

categoria V

El propédsito de este estudio es de evaluar la
funcionalidad (adjetivo que califica el estado fisico y
mental que guarda el anciano en la escala de Crichton)
y su relacion con las escalas de ASA (American
Society of Anesthesiologist) Goldman y Caldera, en-
fermedades asociadas y la morbimortalidad
anestésica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 103 pacientes mayores de 65 afios,
los cudles se sometieron a cirugia electiva o de urgen-
cia en el Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores
del Estado. Se incluyeron pacientes de ambos sexos y
mayores de 65 anos se excluyeron los pacientes con
sindrome demencial, descompensacion diabética 6
hipertensos descontrolados. En todos los pacientes se
realizé historia clinica anestesiolégica, biometria
hematica (Stks Coulter) quimica sanguinea (Astra &
Beckman), tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina de manera apreciativa y comparativa,
se tomod un electrocardiograma de seis derivaciones
(Burdick -10) y una telerradiografia de térax (Rx.
Marshal), y gasometria arterial.
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La valoracién preanestésica se realizé un dia
antes de la cirugia, y a su ingreso en los casos de
urgencias se efectué 3 hrs. antes de la cirugia me-
diante la escala del estado fisico ASA, Goldman y
Caldera, y en base a la escala de Crichton la cual
valora las siguientes funciones: movilidad, orientacién,
comunicacioén, cooperacion, sueno, estado de animo,
agitacion, control de esfinteres, alimentacion. Esta
valoracion fue hecha por un médico especialista en
geriatria y medicina interna, en conjunto con el servi-
cio de anestesiologia (Cuadro I) .

Todos los pacientes se seleccionaron en forma
de cuota secuencialmente, ademas de observar la
relaciones que guardan estas valoraciones con la
funcionalidad y el nimero de enfermedades asocia-
das. Los resultados se analizaron con media aritméti-
ca, desviacion estandar.

RESULTADOS

Se estudiaron 103 pacientes mayores de 65
afos de edad, con rango de 68.83 + 3.06 a93.1+ 1.4
anos. De ambos sexos, 54 masculinos y 49 femeni-
nos, 71 pacientes fueron sometidos a cirugia electiva
y 32 a cirugia de urgencia, el tipo de cirugia en orden
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Cuadro 11
Relacién de la edad y las escalas ASA, Godman y
funcionalidad de Crichton

Edad
68.3 + 3.06
695 =271
7737+ 64
79.55 £ 5.8
80.69 + 7.38
826+ 36
84.7 + 4.11
89.0 + 4.24

900+ 8
91.33 + 3.7
91.5+ 2.12
930x14

Total N =103

Asa (n)
[ (6)
125)
11 (8)
H (29)
1 (13)
111 (5)
11 (7)
1 (2)
H1 (1)
IV (3)
IV (2)
IV (2)

Goldman (n) Crichton (n)
I (6) 1 (6)
11 (25) 11 (25)
1 (8) I (8)
It (29) 1 (29)
It (13) I (13)
11 (5) 11 (5)
1(7) 111 (7)
11 (2) IV (2)
() v )
11 (3) 1V (3)
II (2) IV (2)
11 (2) V()

de frecuencia fue el siguiente: ortopedia 28 pacien-
tes, cirugia general 22, oftalmologia 20, urologia 23,
vascular 5, proctologia 3, y oncologia 2 pacientes. El
tiempo quirdrgico vario entre 30 minutos y 210 minu-
tos, y el tiempo anestésico entre 30 minutos y 210
minutos.

Las técnicas anestésicas utilizadas reporta-
ron: la anestesia general balanceada 38 pacientes, el
bloqueo mixto 22 pacientes, subaracnoideo 19 pacien-
tes, epidural en 16 pacientes, y anestesia local 8 pa-
cientes.

La funcionalidad | y 1l se presenté en mayor
numero de pacientes 31 y 42 respectivamente, y es a
partir de los 69.5 + 2.71 afios en que se observa la
presencia de una enfermedad degenerativa asocia-
da, en la funcionalidad Ill, hay dos o mas enfermeda-
des concomitantes crénico-degenerativas y las mas
frecuentes son la diabetes mellitus tipo 1l 53.3 %,
hipertensién arterial sistémica 43.6 %, alteraciones
diversas del electrocardiograma 19.4 %, insuficien-
cia renal cronica 13.5 %, bronquitis crénica 1.9 %,
infarto del miocardio previo 1.9 %, y enfermedad
vasculocerebral 0.9 %. Sin embargo los pacientes con
funcionalidad Il y un estado fisico ASA lll ( 82.6 3.6
afios) las complicaciones que presentan en el
transoperatorio es cercano al 100 %, comparado con
los pacientes con funcionalidad | y estado fisico de
ASA |l en donde las complicaciones se presentaron
en el 38 % de los pacientes . La funcionalidad IV se
observa a partir de los 89 4.24 afios y la funcionalidad
V en 93.0 £ 1.4 afos. Esta funcionalidad elevada a
determinado el estado general y cardiolégico que las
valoraciones de ASA y Goldman son mas altas (Cua-
dro Il y IlI).

Las complicaciones transoperatorias que se pre-
sentaron fueron las siguientes: |a hipotension arterial
sistémica 28.1 %, vomito 13.5 %, arritmias cardiacas
15.5 %, tremor 7.7 %, confusién mental e hipertension
arterial 3.8 %.

DISCUSION

La declinacion funcional de los érganos y siste-
mas es progresiva mientras la edad avanza. Durante
este proceso el anciano es mas labil a la enfermedad
y aumenta la prevalencia de algunas entidades pato-
légicas, como la enfermedad arterial coronaria en el
50% de las personas ancianas, sobre todo en aque-
llas que llevaron una vida sedentaria, dieta inadecua-
da, y tabaquismo. Sin embargo la disminucion pro-
gresiva de la reserva miocardica son cambios
degenerativos, como las fibrosis intramiocardicas que
provocan rigidez sistélica y diastolica®. La hipertrofia
del ventriculo izquierdo es secundaria al aumento de
la poscarga que a su vez se debe al engrosamiento de
las fibras elasticas de las paredes arteriales. El gasto
cardiaco disminuye 1% y el indice cardiaco el 0.79%
por afio. La frecuencia cardiaca en respuesta al ejer-
cicio disminuye el 20%, baja el reflejo barorreceptor y
se atenua ia frecuencia cardiaca a la hipoxia y la
hipercapnia, ademas la actividad simpatica en el an-
ciano esta disminuida debido a una baja respuesta
del receptor adrenergico por lo que el efecto de las
catecolaminas endégenas y exégenas disminuye®. Tal
vez estos factores apoyen la presencia de bradicardia
sinusal durante el transoperatorio que se registré en
nuestro estudio (3.8 %), y la hipertensién 2.9 %.

La hipertensién arterial sistémica (HAS), es una
enfermedad asociada que ocup6 en nuestro estudio
del 30% al 100%, de prevalencia mientras aumenta
la edad (Cuadro lll), y el 3.8 % de las complicaciones
transoperatorias. Framingham en la Republica Mexi-
cana observé una prevalencia de la HAS en el 50.5%
de las mujeres mayores de 60 afios, y en los hombres
la frecuencia fue menor. Cuando a la HAS se le agre-
gan trastornos como las dislipidemias en los sujetos
normotensos se incrementa el riesgo de infarto al
miocardio, esta es una buena razén para posponer
una cirugia hasta que la HAS este controlada'®. La
hipertensién sistélica se debe a un engrosamiento de
la aorta y de las arterias periféricas. Aumenta la velo-
cidad de la onda del pulso, lo que sugiere el incre-
mento de la actividad sistdlica.

La presion sistélica aumenta 25 torr en el hom-
bre y 35 torr en la mujer de la cuarta a la octava déca-
da de la vida, y conforme avanza la edad aumentan
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los niveles de norepinefrina. La presién diastélica del
ventriculo izquierdo se eleva y disminuye la presion
diastdlica de la aorta, por lo que aumenta el volumen,
y presion del ventriculo izquierdo asi como la tensién
de la pared.

La HAS es una enfermedad muy relacionada
con la diabetes mellitus y la insuficiencia renal créni-
ca''. Cuando el paciente anciano es portador de dia-
betes mellitus el proceso ateroescleroso es comun y
avanza mas rapido tanto en hombres como en muje-
res, por lo que la DM se le atribuye un factor
aterogénico'?.

La patologia coronaria es mas frecuente en el
diabético y la morbi-mortalidad temprana y tardia post-
infarto agudo del miocardio y post-revascularizacién
coronaria es mas frecuente en el diabético. La
cardiomiopatia diabética consiste en la afecciéon de
la microcirculacién miocardica, que afecta la
contractilidad del mismo y que se manifiesta en sus
fases avanzadas como insuficiencia cardiaca
congestiva'2. En un estudio en poblacion mexicana

el 21.6% de los casos de diabéticos tipo Il, mostraron
evidencia de isquemia miocardica (6%), historia de
angor (10.6%), infarto antiguo del miocardio (5%), y
en estudios de necropsias la prevalencia del infarto
del miocardio fue del 20%'3'4. Tanto el paciente con
DM tipo | como la Il tienen ura prevalencia dos veces
mayor que la poblacion general de insuficiencia
coronaria . La mayor mortalidad en el infarto agudo
del miocardio en pacientes diabéticos se explica por
déficit contractil, falla cardiaca, y reinfarto.

Zelding estudié 1140 pacientes durante el
perioperatorio y observo una correlacién similar entre
el indice de riesgo cardiaco, a mayor categoria ma-
yores complicaciones cardiovasculares'®.

La enfermedad coronaria esta considerada en
el anciano como alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares , lo mismo para la prueba de es-
fuerzo positivo. La funcién ventricular izquierda de-
terminada por ventriculograma es un predictor mas
significativo de complicaciones cardiacas post-
operatorias, que la misma angiografia coronaria'®.

Cuadro III
Relacion de la edad con las posibles combinaciones de enfermedades asociadas en el paciente geriatrico y su
influencia en las complicaciones durante la anestesia

Anestesia

Anestesia Enfermedad

Edad Complicacién Porcentaje’ General Regional Asociada Porcentaje
68.3 £3.06 T/A v, vto, Cmen. 38% 3 3 ALT EKG 16.6%
ALT EKG
69.5 £ 2.71 T/A v, vto, Fov. 28% 4 13 IRC/HAS 48%
IRC/HAS/DM
7737+ 64 T/A v, vto, Fov. 75% 4 4 IRC/DM 100%
ALT EKG/DM
16 IRC/HAS
79.55 + 5.8 T/A v, 41% 13 IRC/HAS/DM 68.9%
ALT EKG/DM
HAS/ALT EKG
80.69 + 7.38 T/IA v, 38% 4 9 HAS/DM 92.3%
HAS/IRC/DM
HAS/DM
82.6+£3.6 T/A v, vto. 100% 4 9 ALT EKG/DM 100%
HAS HAS/DM
84.7£4.11 Z/l:enf" Has, VIO, 100% 0 7 HAS/ALT EKG 71.4%
HAS/EPOC/DM
89.0 £ 4.24 T/A v, Fo v, 100% 0 2 HAS/EPOC/DM 100%
9008 T/A v, 100% 0 1 HAS/IRC/EVC 100%
9133837 MA wHas, 100% 0 3 HAS/IRCIMP 100%
Tremor
91.5+212 T/IA v, 100% 0 2 HAS/IRC/IMP 100%
93014 Has, 100% 0 HAS/DM /IMP 100%

T/Av: hipotension arterial sistémica; vto: vomito; Cmen: confusién mental; fcv: bradicardia; HAS: hipertension arterial sistémica; Alt
EKG: alteraciones electrocardiograficas; IRC: insuficiencia renal crénica; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica; IMP: infarto del miocardio previo; EVC: enfermedad vascular cerebral.
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Para reducir el riesgo de reinfarto se recomienda
un by pass aortocoronario previo a la cirugia no cardiaca,
por que hay estudios que demuestran que las complica-
ciones cardiovasculares son menores en estos pacien-
tes, comparados con los que se han manejado
medicamente (0.9 % - 2.4 %)'7'8,

El sistema respiratorio presenta cambios como
disminucion del volumen espiratorio maximo forzado del
primer segundo, la capacidad vital sufre un decremento
de 20 - 30 ml por afio, probablemente por la pérdida del
tejido elastico que rodea a los alvéolos y los conductos
alveolares, las membranas y los tabiques alveolares se
debilitan y distienden lo cual provoca dilatacion de los
alvéolos y reduce la cantidad y calidad de tejido elastico
pulmonar. El volumen residual se incrementa 10 - 20 mi
por afoy a los 60 afios ha aumentado un 118% compa-
rado con un joven de 18 afios. La PaO, en mujeres se
reduce de 0.3 mmHg por afio y en el hombre de 0.43
mmHg por afio aunque a los 70 afios parece que dismi-
nuye en forma similar'®, el didmetro anteroposterior del
térax aumenta por calcificacién vertebral y costal y por
el debilitamiento de los musculos respiratorios. El au-
mento del corto circuito fisiolégico y de la diferencia
alvéolo - arterial puede reflejar trastornos del intercam-
bio gaseoso e instalar medidas que minimicen el cierre
de las vias aéreas pequenas. En nuestro estudio el 1.9
% de los pacientes tuvieron enfermedad pulmonar
obstructiva crénica como enfermedad asociada pero al
parecer ninguno de los pacientes sufrié periodos de
hipoxia demostrada por oximetria de pulso, todos reci-
bieron oxigeno suplementario en la anestesia regional y
local.

La técnica anestésica regional fue mas utilizada
(52.4%) que la anestesia general (34.9%). De este tipo
de técnica se derivd la mayor parte de las compiicacio-
nes hipotensiéon y bradicardia sobre todo después del
bloqueo epidural 6 subaracnoideo. Sin embargo la téc-
nica de la anestesia general no fue superior que la re-
gional. La confusidn mental aparecié en pacientes con
anestesia regional y podemaos explicar que en el siste-
ma nervioso central disminuye las unidades motoras y
el acoplamiento nervio musculo. La velocidad de con-
duccién de los nervios periféricos disminuye. Se reduce
el peso del cerebro y hay cambios atréficos pronuncia-
dos en los Iébulos frontales y las neuronas disminuyen
por si mismas la sensibilidad a estimulos nocivos, y no
podemos atribuirlo a un sélo factor, si no también a el
ambiente hospitalario, interacciones farmacolégicas, 6
probablemente trastornos del flujo sanguineo cerebral
como en los pacientes que sufren hipotension. Aunque
hay autores que sefialan que la anestesia regional pue-
de asociarse con menor deterioro de la funcioén cerebral

en el post-operatorio que la anestesia general.

Para evitar la hipotensién después del bloqueo
subaracnoideo o epidural, se ha propuesto la adminis-
tracién intramuscular de efedrina a una sola dosis de 50
mg pero cabe comentar que los efectos simpaticos de
ambos blogueos son de diferente instalacion, quiza en
el bloqueo epidural sea mas lento debido a que con la
edad avanzada disminuye la absorcién vascular, sin
embargo, Miller encontré cierto grado de hipotensién y
concentraciones plasmaticas del anestésico local ele-
vadas, por lo que la dosis para bloquear cada segmentc
debe ser reducida?’. Se ha reportado que algunos pa-
cientes que reciben anestesia espinal 6 epidural en el
remplazo total de cadera han tenido embolia pulmonar,
episodios de insuficiencia cardiaca 6 confusién mental
post-operatoria. Thorburn y cols?'. demostraron que los
pacientes bajo anestesia regional epidural tuvieron una
menor incidencia de tromboembolia pulmonar y
tromboflebitis venosa profunda en comparacién con los
pacientes que recibieron anestesia general, los cuales
presentaron una alta incidencia de esta complicacion.
Se han propuesto diversas técnicas, por ejemplo en la
extraccién de catarata la anestesia local por infiltracion
complementada con sedacién con fentanyl y/o
midazolam, el reparo de hernia inguinal con anestesia
local coninfiltracién 6 el bloqueo epidural, en la hipertrofia
prostatica 6 cancer de prostata también en la anestesia
regional®.

La disfuncionalidad del anciano puede depender
de los cambios degenerativos propios del envejecimien-
to, y del deterioro que provocan las enfermedades aso-
ciadas. Es posible que esto agrave la disfuncién del
anciano y disminuya su reserva organica para hacer fren-
te al estrés que presenta la cirugia y la anestesia, con-
secuentemente puede aumentar la morbilidad
transoperatoria mientras mayor es la edad y la
disfuncionalidad.

La edad biologica es muy dificil de determinar
pero quizéa tenga relacién con la funcién organica basi-
ca con la capacidad de realizar las funciones basicas de
la vida cotidiana, por que la falta de realizacién de este
tipo de funciones proporciona mayores complicaciones
postoperatorias y tiempo de estancia mas prolongado.
Los pacientes también deben ser evaluados en térmi-
nos de vitalidad para saber el grado de cooperacién
antes, durante y después de la cirugia, por que muchos
médicos han tratado pacientes de 80 afios que tienen
energia y realizan sus funciones basicas cotidianas con
energia de 60 aiics, y a la inversa personas de 60 afios
con edad fisiolégica de 80 afios?. Las complicaciones
transoperatorias se presentaron en nuestro estudio des-
pués de los 77.37 + 6.4 afos, y se sabe que en el
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postoperatorio las complicaciones aumentan tres veces
por arriba de los 75 afios?3. Para prever las complica-
ciones postope-ratorias debemos recordar que
farmacolégicamente existen cambios farmacodinamicos
y cinéticos de las drogas, debido a la disminucion de las
proteinas plas-maticas, de la masa muscular, y aumen-
to de la grasa corporal. El meta-bolismo basal disminu-
ye con la edad 1% después de los 30 afios, por lo que
los agentes anestésicos se metabolizan mas lentamen-
te. La hipotermia es una complicacién frecuente en el
anciano y depende del tiempo quirtrgico'®23-25,

El grupo de ancianos esta identificado como pa-
cientes de alto riesgo. Sin embargo la especificidad de
la escala del estado fisico ASA solo es de 0.67 y su
sensibilidad de 0.82 en las categorias Il y IV, pero no es
muy especifica en categorias mas bajas. El Goldman y
Caldera tienen especificidad y sensibilidad de 0.67 y 0.70
respectivamente, sin embargo hay autores que han ob-
servado su sensibilidad en el 55% de los pacientes, pero
otros han propuesto que su especificidad y sensibilidad
son relativas. La escala de Crichton valora la capacidad
del anciano para efectuar funciones, y cuando hay ma-
yor disfuncio-nalizacion se asocia a mayores complica-
ciones transoperatorias. También observamos que el
estado fisico ASA y la valoracién de Goldman y Calde-
ra van en forma ascendente conforme avanza la edad,
no son lineales con la funcionalidad por que su objetivo
de valoracioén es diferente, pero si son paralelas, tradu-
cen que a mayor disfuncionalidad del anciano puede
haber un estado fisico general y cardiovascular con
mayor deterioro, cuando la funcionalidad del anciano
cae dentro de una categoria | - Il , puede indicar mejor
tolerancia al estrés anestésico - quirlirgico, que se basa
en el nimero de complicaciones menores durante el
transoperatorio, una recuperacién mas rapida de su pa-
decimiento y un menor nimero de dias de estancia
intrahospitalarios (Cuadro lll). Es posible que el anciano
mayormente disfuncionalizado tenga una edad biol4gi-
ca mayor a la cronologica en ciertas circunstancias y la
morbimortalidad sea mayor. En resumen: el paciente an-
ciano es una persona con alteraciones morfologicas y fun-
cionales en el limite entre lo normal y lo patolégico, en
equilibrio estable y con adaptacién de la capacidad funcio-
nal de las posibilidades reales de rendimiento.
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